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GLOSARIO 
 
 Análisis de la Minimización de Costo (AMC): El tipo más simple de evaluación 
económica es el AMC. Cuando comparamos 2 o más opciones de tratamiento que 
tiene el mismo resultado sanitario (efectividad), en todas las circunstancias los 
mismos riesgos y los efectos secundarios, estamos ante un AMC. La consecuencia 
es que se compara sólo los costos netos directos de las opciones para identificar la 
alternativa menos costosa. 
 
 Bottom-up: Las partes individuales se diseñan con detalle y luego se enlazan para 
formar componentes más grandes, que a su vez se enlazan hasta que se forma el 
sistema completo. Las estrategias basadas en el flujo de información "Bottom-up" 
Son potencialmente necesarias y suficientes porque se basan en el conocimiento de 
todas las variables que pueden afectar los elementos del sistema. 
 
 Costos Directos: Costos que valoran la utilización de recursos por o atribuibles a 
la tecnología estudiada. 
 
 Estudio antropometrico: medición de variables de crecimiento y composición 
corporal de las personas, como el peso, la talla, entre otros indicadores. 
 
 Fármaco: Cualquier sustancia administrada a la especie humana para la profilaxis, 
el diagnóstico o el tratamiento de una enfermedad, o para modificar una o más 
funciones fisiológicas.  
 
 Manual tarifario SOAT: Es una  clasificación en donde  se  contemplan el factor 
de  cotización de  distintas  prestaciones  derivadas de  acciones  y procedimientos.  
Se  utiliza  con fines  para  ver  procedimientos  y actividades  que se  necesitan 
liquidar en el área  de  facturación de acuerdo al SMDLV. 
 
 Medicamento: Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios 
activos, con o sin sustancias auxiliares presentado bajo forma farmacéutica, que se 
utiliza para la prevención, alivio, diagnóstico, tratamiento, curación o rehabilitación 
de la enfermedad. Los envases, rótulos, etiquetas y empaques hacen parte integral 
del medicamento, por cuanto éstos garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado 
 
 Profilaxis: Se entiende como el conjunto de medidas tomadas para prevenir la 
aparición de una enfermedad. 
 
 Sepsis neonatal tardía: Se presenta luego de las primeras 72 horas de vida, refleja 
transmisión horizontal de la comunidad o intrahospitalaria (por ejemplo, la infección 
de vías urinarias nosocomiales). 
 
 
 
13 
 
 Sepsis neonatal temprana: Es un síndrome clínico caracterizado por un conjunto 
de signos y síntomas de Infección, ocurre en las primeras 72 horas de vida, refleja 
transmisión vertical (por ejemplo, la infección por Streptococcus del grupo B). 
 
 Sepsis neonatal: Síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas de infección 
sistémica, que se confirma al aislarse en hemocultivos, bacterias, hongos etc. 
 
 SISMED: Es el sistema de información que apoya el “proceso de regulación” de 
precios de medicamento. SISMED es una herramienta de apoyo a la política de 
regulación de precios de medicamentos, cuya función es controlar de manera 
efectiva el incremento de los precios a través de la cadena de comercialización. 
También permite proteger a los consumidores, garantizando la plena transparencia 
de la gestión. 
 
 Tratamiento empírico: Esquema diseñado de acuerdo con la historia detallada de 
los antibióticos usados en el tratamiento de SNT, los datos nacionales o locales de 
vigilancia de resistencia a fármacos.  
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1. INTRODUCCION 
 
La sepsis es la principal causa de muerte de los pacientes críticamente enfermos en 
los países en vía de desarrollo. Los datos epidemiológicos en los países del tercer 
mundo son escasos, es por eso que se citan datos de los países industrializados. La 
incidencia de infección en países subdesarrollados es de 2.2 a 8.6 por cada mil 
nacidos vivos; de los cuales el 27% sucede en el periodo neonatal. Se calcula que 
cinco millones de pacientes fallecen en el periodo neonatal anualmente (98% en 
naciones del tercer mundo), la mayoría de ellos se da por infecciones o prematurez; 
las infecciones neonatales provocan aproximadamente 1.6 millones de muertes 
neonatales, en gran mayoría sepsis. En América latina la incidencia de sepsis 
neonatal se encuentra entre 3.5 y 8.9%.i 
La sepsis neonatal es un síndrome clínico caracterizado por un conjunto de signos y 
síntomas de infección, asociados o no a enfermedad sistémica (bacteriana) que 
ocurre en el primer mes de vida. Para el caso del presente trabajo, se trata de sepsis 
neonatal temprana, la cual ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida, la cual 
se adquiere por transmisión vertical y los microorganismos involucrados más 
frecuentes son los que colonizan las áreas genital y perinatal de la madre. Este tipo 
de afección neonatal representa un grave problema de salud que corresponde a la 
principal causa de complicaciones y fallecimientos en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales.ii 
Es de gran desafío para la comunidad de la salud diagnosticar una sepsis neonatal 
en sus etapas iniciales. Su diagnóstico se fundamenta en que el clínico sospeche su 
presencia ante la existencia de factores de riesgo u otras manifestaciones.  
El Estreptococo del grupo B (EGB) identificado en los años 70s, constituye la principal 
causa de infección y muerte neonatal en los Estados Unidos, actualmente la 
incidencia de esta infección en ese país es de 1.8 por cada mil nacidos vivos (7600 
casos al año) que generan una mortalidad aproximada de 6% (380 casos al año), 
sin embargo, en los recién nacidos prematuros, las cifras de mortalidad por esta 
causa llega hasta un 16%.iii 
La presencia de sepsis neonatal temprana está asociada a factores de riesgo por 
parte de la madre que aumentan el diagnóstico de esta patología; estos factores 
son: 
- Nacimiento prematuro (< 37 semanas) 
- Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas 
- Fiebre durante el parto mayor a 38°C 
- Bacteriuria positivo para EGB durante el embarazo 
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- Antecedente de hijo previo con enfermedad neonatal invasiva por EGBiv 
Debido a la gravedad y al número de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal 
temprana asociada a los anteriores factores de riesgo, se han buscado métodos para 
prevenir la transmisión de la madre al bebé, principalmente mediante antibióticos 
profilácticos tanto intraparto como en prevención neonatal.  
Dentro de los antibióticos con mayor porcentaje de uso en la profilaxis de sepsis 
neonatal temprana en la madre se encuentran: Bencilpenicilina, ampicilina y como 
alternativa para aquellas pacientes que presenten reacción alérgica frente a las 
penicilinas, se utiliza cefazolina, clindamicina o vancomicina, vía intravenosa con sus 
dosis adecuadas; la iniciación de la profilaxis se inicia una vez realizadas las pruebas 
diagnósticas a la madre, tomando como principal el tamizaje o toma de cultivo para 
EGB entre la semana 35 a 37 de gestación. 
La profilaxis y/o tratamiento de sepsis neonatal temprana también se fundamenta 
en el uso de antibióticos tales como Bencilpenicilina, gentamicina, ampicilina, 
amikacina o vancomicina, en dosis por kilogramo de peso, vía intravenoso. La 
decisión de inicio del tratamiento se toma de acuerdo a los factores de riesgo 
asociados provenientes de la madre, del bebé o de los resultados de las pruebas 
diagnósticas como lo son hemocultivo, cuadro hemático, punción lumbar y 
radiografía de tórax.   
Desde el punto de vista farmacoeconómico se puede inferir que el costo generado 
por cada uno de los eventos nombrados anteriormente es considerable, y ataca 
directamente el presupuesto en salud del país, por ende en el desarrollo del presente 
trabajo se identificaran y se cuantificaran los costos médicos directos de una sepsis 
neonatal temprana en Colombia, ya que actualmente no se cuenta con esta 
información en el país. 
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2. PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
La  sepsis  neonatal  es  un  síndrome  clínico  caracterizado  por  un  conjunto  de  
signos  y  síntomas  de infección, asociados o no a enfermedad sistémica 
(bacteriemia) que ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida, se adquiere por 
transmisión vertical y los gérmenes involucrados más frecuentes son los que 
colonizan las áreas genital y perineal de la madre.  
 
El diagnóstico de sepsis neonatal en sus estadios iniciales es difícil y desafiante. Se 
fundamenta en que el medico sospeche su presencia ante la existencia de factores 
de riesgo o manifestaciones inespecíficas. Las  manifestaciones  de la enfermedad  
neonatal  iniciales   se  limitan  a  un repertorio  muy  inespecífico  que  incluye:  
irritabilidad,  letargia,  apneas, mioclonías  y  convulsiones,  pausas  respiratorias,  
distermias,  vómito,  distensión  abdominal  y cambios  sutiles  del  estado  general. 
Cualquiera  de  las  manifestaciones  de  este listado  de  hallazgos  puede  estar  
asociado a infección o a otras causas de origen metabólico, congénito, asfíctico, 
medioambiental (p. ej. hipotermia). Las  manifestaciones  específicas  de  infección  
suelen indicar  estadios  avanzados  de  enfermedad  con  empeoramiento del 
pronóstico. 
 
Por otra parte, el Streptococcus agalactiae o EGB es un microorganismo saprófito 
habitual de los tractos genitourinario y gastrointestinal del ser humano. Las 
embarazadas colonizadas pueden transmitir de manera vertical esta bacteria a sus 
hijos, favoreciendo el desarrollo de infección neonatal temprana. La prevalencia de 
colonización materna es variable, entre 5 y 30% dependiendo del país, la raza, edad 
y técnica de recolección de la muestra. Se presenta colonización entre el 40 al 70% 
de los bebés nacidos de madres portadoras y de éstos entre el 1 y 2% desarrollarán 
la enfermedad invasora (sepsis,  meningitis  y/o  neumonía).v  
 
Ademas, se encontro que el origen etiologico de la sepsis neontal temprana 
dependera de factores como la presencia en la madre de membranas ovulares 
intregas o rotas; cuando hay membranas ovulares integras se sospecha 
principalmente de infeccion por: Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, 
Fusobacterium spp, Gardnerella spp, Bacterioides spp, Peptostreptococus spp, 
Neisseria gonorrhoeae, Clamydia trachomatis. Cuando hay ruptura de membranas 
ovulares los organismos relacionados son el Streptococo beta-hemolitico del grupo 
EGB o el Streptococcus agalactiae y los Gram negativos entericos, que son los que 
con mayor frecuencia se aislan en el recto y vagina materna al final de la gestacion.vi 
 
Según la Organización Mundial de la Salud cada año en el mundo mueren cerca de 
10.6 millones de niños menores de cinco años, principalmente debido a 
enfermedades infecciosas como neumonía (19 %), diarrea (18 %), infecciones 
graves neonatales (10 %) y malaria (8 %).vii 
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Otras estadísticas indican que al año mueren 7,6 millones de niños menores de 5 
años en todo el mundo, el 40,3% de estos (3,1 millones) son neonatos. Si bien se 
ha logrado un gran progreso en reducir la mortalidad en el periodo posnatal, la 
reducción en muertes neonatales ha sido más lenta.viii 
 
El 98% de las muertes neonatales ocurren en  países en  desarrollo.  La 
prematuridad, las complicaciones asociadas al parto y las infecciones son las 
principales causas de mortalidad neonatal. En conjunto, estas tres causas  
representan  el  71%  de  todas  las  muertes  en el  periodo  neonatal  y  28,7%  
de  todas  las  muertes  en menores de 5 años. En estos países, las infecciones son 
responsables entre el 8% y 80% de todas las causas de muerte neonatal, y hasta 
del 42% de las causas de muerte en la primera semana de vida. La incidencia de 
sepsis neonatal en países en desarrollo varía entre 49 y 170 por cada 1000 
nacimientos vivos.ix 
 
Un problema con el cual cuenta la comunidad de la salud y académica referente a la 
incidencia de sepsis neonatal es un vacío de información en cifras para la sepsis 
neonatal temprana, sin embargo el Hospital Universitario San Vicente de Paul en 
Medellín, realizo una descripción de pacientes admitidos a la unidad de cuidados 
intensivos neonatal (UCIN) con diagnóstico de sepsis. Se encontró que esta era el 
7.43% del total de ingresos (2447), siendo el Staphylococcus spp coagulasa negativa 
(40.2%) y los bacilos Gram negativos (33.6%) los más frecuentemente aislados. Se 
asilo Candida spp en el 5.5% de los casos.x 
 
Su manejo en los servicios de salud, inicia con la sospecha o confirmación de sepsis 
neonatal que demanda atención clínica en unidades de recién nacidos de nivel de 
alta complejidad de atención  UCIN. Se deben considerar aspectos como el manejo 
inicial, el proceso de diagnóstico, la decisión acerca de manejo ambulatorio u 
hospitalario, tratamiento, evaluación de resultados del tratamiento y terminación de 
las intervenciones terapéuticas.xi 
 
Visto al detalle, una sospecha de sepsis neonatal debe iniciarse de inmediato debido 
a la inmunosupresión relativa del neonato. Se comienza con antibióticos tan pronto 
como se llevan a cabo pruebas diagnósticas. Un neonato con sepsis puede requerir 
tratamiento dirigido a los efectos sistémicos de la enfermedad. Soporte 
cardiopulmonar e intravenoso. Monitoreo de la presión arterial, signos vitales, 
hematocrito, plaquetas y estudios de coagulación es vital.  
 
Un neonato con inestabilidad de la temperatura necesita apoyo termorregulador con 
un calentador radiante o una incubadora. Si se llegase a requerir una terapia 
antimicrobiana intravenosa, se puede requerir alguna intervención quirúrgica si el 
acceso periférico intravenoso no se puede mantener, razón por la cual es necesario 
la atención en salud de un servicio de la alta complejidad. xii 
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Viendo el panorama actual de la enfermedad, se pretende generar información de 
los costos del tratamiento de la sepsis neonatal temprana debido a que en nuestro 
país hay una falta de información para evaluar los costos directos en el tratamiento 
de la sepsis neonatal temprana lo cual es de vital importancia para poder la 
realización de evaluaciones económicas completas (Costo-efectividad, costo-
utilidad). 
 
Se espera generar un impacto socio-económico positivo para aquella población que 
padece de sepsis neonatal temprana en el territorio nacional, que es causada por 
diversos factores, los cuales pueden ser disminuidos con estrategia de promoción y 
prevención.xiii  
 
Adicionalmente, el manejo la sepsis neonatal temprana en los servicios de salud se 
verían beneficiados con la elección del mejor tratamiento que impacte en los costos 
directos de la entidad de salud, siendo una herramienta para que los recursos sean 
optimizados trayendo beneficio para la comunidad en general. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Es de suprema importancia actual el abordaje de los costos médicos directos de la 
sepsis neonatal temprana ya que constituye un grave problema para la comunidad 
en salud en Colombia, pues no se cuenta con la información económica verídica y 
concreta necesaria  para el  tratamiento de este tipo de patología que diariamente 
se presentan en los diferentes IPS; al no contarse con estos datos uno de los 
problemas que se tienen es por ejemplo, las negociaciones económicas entre EPS e 
IPS, las cuales se ven entorpecidas debido a que no se realizan con  soportes en 
estudios reales y que posteriormente desembocarán en una mala administración de 
los recursos públicos que se poseen para el sector salud.  
 
Por otra parte, en un análisis de la mortalidad perinatal realizado por la Universidad 
de Antioquia, se calcula que cada año se presentan 8 millones de muertes perinatales 
en el mundo antes del crecimiento. El 98% de ellas ocurren en los países en vías de 
desarrollo, debido a la baja mejoría socioeconómica y de educación, el mal control 
del embarazo y la no atención calificada del parto, no existe regionalización de la 
atención perinatal, el inicio tardío del cuidado intensivo neonatal y la mala atención 
del recién nacido en el momento del nacimiento, que induce a una adecuada e 
inmediata intervención.xiv  
 
En un gran porcentaje de las naciones tercermundistas, cinco millones de pacientes 
fallecen en el periodo neonatal anualmente, la mayoría de ellos por infecciones, 
prematurez y asfixia; las infecciones neonatales provocan alrededor de 1.6 millones 
de muertes neonatales, en su mayoría debido a sepsis y meningitis.xv  
 
En América latina y el Caribe existen grandes diferencias en las cifras de mortalidad 
perinatal; Las últimas cifras oficiales de la OPS, del año 2003, muestran que en todo 
el Caribe Latino la razón de mortalidad fue de 52.8 por cada 1,000 nacidos vivos. 
Hoy en día según la OPS el 60% de las muertes en menores de 5 años corresponden 
a neonatos, con causas asociadas tales como prematuridad y/o bajo peso al nacer, 
que hacen a éste tipo de pacientes sean más vulnerables a ser diagnosticados por 
sepsis. xvi 
 
Para el año 2002 la mortalidad perinatal en Colombia fue de 19,4 por cada 1,000 
nacidos vivos. Las diferencias entre regiones eran grandes, contrastan algunas con 
mortalidades altas como Amazonas con 33,5, Caquetá con 32,4 o Huila con 31,9 con 
regiones con cifras inferiores al promedio nacional como el Valle con 12,4, Santander 
con 12,8, Nariño con 13,8, Risaralda con 14,4 y Caldas con 14,7. Para este mismo 
período aparece Vaupés con la menor razón de mortalidad perinatal del país con 6,8 
muertes por cada 1,000 nacidos vivos, sin embargo, es probable que se explique 
más por subregistro que por mejores condiciones de vida de la población.xvii 
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Se suma a este escenario el panorama nacional más reciente, que se puede soportar 
bajo un estudio estadístico poblacional más dirigido, ejecutado por el DANE y 
publicado por el ministerio de salud Colombiano en el año 2013 bajo el nombre de 
Análisis de Situación en Salud (ASIS), el cual muestra los resultados de la mortalidad 
por afecciones del periodo perinatal, que arroja el 15.82% equivalente a 5,507 
pacientes fallecidos por sepsis neonatal bacteriana, el 9.17% equivalente a 3,194 
pacientes corresponden al feto y recién nacidos afectados por complicaciones 
obstetricias y traumatismos del nacimiento. El 2.99%, equivalentes a 1,043 a retardo 
del crecimiento fetal, desnutrición fetal, gestación corta y bajo peso al nacer, y el 
3.12% (1,086) al feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones maternas, 
todo lo anterior para pacientes de sexo Masculino desde el año 2005 y 2011 y para 
mujeres el 15.92% (2,356) de las muertes fueron atribuidos a sepsis bacteriana del 
recién nacido. Y se estima que en los años siguientes estas cifras han ido 
aumentando progresivamente. Lo anterior muestra que la sepsis neonatal es la 
principal patología causante de muertes en el país.xviii  
 
Una vez reconocidos estos datos y su magnitud podemos reconfirmar la importancia 
de realizar un análisis de costos para el tratamiento de esta enfermedad y podemos 
inferir que dada la cantidad de pacientes fallecidos, los recursos necesarios para 
evitar una muerte es bastante considerable en este tipo de casos; pues se ha 
identificado que dada la complejidad de la sepsis neonatal temprana ya sea por 
ataque de microorganismos o por otras causas, se tratan en Unidades de Alta 
complejidad, UCIN, lo cual hace que la estadía de un paciente por día en este tipo 
de unidades sea cada vez más costoso ya que el gasto en pruebas de diagnósticas, 
medicamentos, dispositivos médicos, personal médico, equipos, procedimientos 
aplicados y duración de los tratamientos. 
 
En este momento el país no cuanta con información sobre los costos médicos 
directos en una sepsis neonatal temprana, por ende, con éste trabajo se 
proporcionará la información necesaria para los decisores sanitarios al momento de 
tomar o evaluar cualquier decisión en el ámbito de la salud; también para la 
comunidad académica en general, suministrando así los costos del tratamiento de la 
patología, que brindará una herramienta necesaria para las próximas generaciones 
en los desarrollos de sus investigaciones que requieran como fuente el costeo del 
tratamiento de esta enfermedad. En el ámbito político será de gran ayuda este 
trabajo ya que será evidencia para una mejor administración de los recursos en 
salud. 
 
Cabe resaltar que, al ser el Químico Farmacéutico un profesional del área de la Salud 
con formación universitaria, debe ejercer actividades de control y vigilancia de uso 
adecuado de medicamentos, además de participar en actividades que incidan en la 
salud individual y colectiva; esto según lo referenciado en la ley 212 de 1995 por la 
cual se reglamenta la profesión del Químico Farmacéutico. Es aquí donde se acentúa 
la importancia de realizar un estudio de los costos médicos directos del tratamiento 
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sepsis neonatal temprana en Colombia pues es el Químico Farmacéutico el que tiene 
los conocimientos sobre el medicamento, su control y distribución y sobre todas las 
decisiones que se tomen sobre estas sustancias en un problema que día a día se 
presenta en las diferentes IPS y que dicho tratamiento diario representa un alto 
costo para el presupuesto sanitario y el sistema de salud del país.xix 
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4. MARCO TEORICO 
 
La SNT es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en el recién 
nacido. En neonatos nacidos prematuramente, existe mayor riesgo de infección y 
consecuencias. Los bebés con factores de riesgo o síntomas de infección deben ser 
examinados y tratados con prontitud. Uno de los microorganismos conocido como  
Estreptococo del grupo B sigue siendo el principal causante de infección de aparición 
temprana. El aumento de la resistencia a los antimicrobianos es un problema 
mundial, y debe combatirse con medidas de control de infecciones robustos y 
ejecución de programas de administración de antibióticos, incluyendo la vigilancia 
de los episodios de infección. Mientras que la detección precoz y el tratamiento 
inmediato son vitales en la prevención de las consecuencias adversas de la infección 
neonatal, es imperativo que el tratamiento antibiótico está dirigido apropiadamente 
para reducir las consecuencias a corto y largo plazo del uso de antibióticos.xx 
 
4.1 SEPSIS 
 
En 1991 una Conferencia de consenso (ACCM-SCCM), donde se proponen nuevas 
definiciones sobre la sepsis y los procesos relacionados. En 1992 en una nueva 
conferencia de la ACCM/SCCM se introdujo dentro del lenguaje común el término 
Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), definido como las 
manifestaciones clínicas de la respuesta inflamatoria, ocasionadas por causas 
infecciosas y no infecciosas. Se definieron algunas condiciones o criterios que deben 
estar presentes para el diagnóstico de SIRS  o Sepsis: 
 
 Temperatura corporal mayor de 38°C o menor de 36°C. 
 Frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos por minuto.  
 Frecuencia respiratoria superior a 20 por minuto o 𝑃𝑎𝐶𝑂2 menor de 32 
mmHg.  
 Recuento de leucocitos mayor de 12.000 por 𝑚𝑚3
 
o menor a 4.000 por 𝑚𝑚3
 
o más de 10% de formas inmaduras.  
 
En esta conferencia Bone y colaboradores, definieron a la sepsis como la respuesta 
inflamatoria sistémica frente a la infección. La enfermedad y sus secuelas se 
manifiestan como estadios progresivos de un mismo proceso, en el cual la respuesta 
sistémica a la infección puede generar una reacción inflamatoria generalizada en 
órganos distantes a la lesión inicial y eventualmente inducir disfunción multiorgánica.  
 
Un hecho importante de esta nueva terminología es que reconoce el rol fundamental 
que la inflamación sistémica juega en la sepsis aceptando que las manifestaciones 
clínicas no están causadas solamente por factores relacionados a la patogenicidad 
microbiana. Implica una modificación conceptual en la evaluación de los pacientes 
críticos con infección, un cambio de perspectiva y no una nueva entidad clínica.xxi 
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4.2 SEPSIS NEONATAL 
 
La sepsis neonatal se refiere a la infección que ocurre en el período neonatal es 
decir, los primeros 28 días de vida de un bebé a término, y hasta 4 semanas después 
de la fecha prevista para el parto en un bebé prematuro. La sepsis neonatal se 
clasifica en dos tipos dependiendo del tiempo de aparición del cuadro clínico. La 
sepsis neonatal temprana ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida, se 
adquiere por transmisión vertical y los gérmenes involucrados más frecuentes son 
los que colonizan las áreas genital y perineal de la madre. La sepsis neonatal tardía 
ocurre entre las 72 horas de vida y el final del periodo neonatal. Usualmente se 
adquiere en la comunidad o dentro de un hospital (transmisión horizontal). Las 
manifestaciones clínicas más frecuentes son bacteriemia y meningitis.xxii 
 
En este trabajo ahondamos en el Costeo de la Sepsis Neonatal Temprana, la cual 
sucede entre las 48 y 72 horas del nacimiento del bebé, la cual se puede presentar 
con algunos signos sutiles o como una enfermedad septicémica fulminante. Las 
principales vías de transmisión son a través de la vía transplacentar o a través del 
ascenso por las rutas vaginales de la madre.  
 
En el Reino Unido, los microorganismos que causan Sepsis Neonatal Temprana 
predomina el Streptococo del grupo B (EGB), como se muestra en la Tabla 1. Esto 
es seguido por cepas Gram-negativas (25%, principalmente Escherichia coli) y luego 
en proporciones similares, otros estreptococos y Staphylococcus aureus (6 y 5% 
respectivamente). Listeria monocytogenes es aislado con menos frecuencia, pero 
conlleva una mortalidad significativa, y es una causa importante de meningitis.xxiii 
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Tabla 1 PATÓGENOS CAUSANTES DE SEPSIS NEONATAL TEMPRANA: UNA COMPARACIÓN ENTRE 
LOS DATOS DEL NICHD EN ESTADOS UNIDOS Y EL NEONIN DEL REINO UNIDO 
Microorganismos 
USA: Instituto 
Nacional de Salud 
Infantil y Desarrollo 
(NICHD)  2002-2003 
Incidencia/1000 con 
Bajo peso al nacer. 
UK: Red de Vigilancia 
de Infecciones 
Neonatales (NeonIN) 
2007-2008 
Incidencia/1000 con 
bajo peso al nacer 
P 
Todas las infecciones 17 22  
Gram-positivas 8 17 0.002 
Streptococcus del 
Grupo B 
2 11 0.06 
Listeria 0.3 5  
Staphylococcus 
Coagulasa-Negativos 
(CoNS) 
2 8 0.005 
Otros 3 3  
Gram-Negativos 9 4 0.002 
E. coli 7 3 0.02 
Otros 2 0.4  
Hongos    
Candida albicans 0.3 0.4  
P: valores que representan las diferencias entre los datos de NICHD y NeonIN.  
 
La incidencia de aparición infección temprana por EGB, en los países en los que la  
proyección para ofrecer profilaxis antibiótica intraparto a las mujeres que están 
colonizadas con EGB, ha seguido disminuyendo, mientras que en el Reino Unido, se 
ha mantenido estable, a pesar de que el Royal College of Obstetricians and 
Gynecologist (RCOG) ha planteado estrategias de prevención basada en el factor de 
riesgo. 
 
En el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica (NICE) desarrollaron una 
guía en la que los factores de riesgo y los indicadores clínicos de sepsis de aparición 
temprana están estratificados y atribuyeron "banderas rojas" a los indicadores que 
se deben llevar a un alto nivel de preocupación. Cualquier bebé con un indicador de 
Bandera Roja o factor de riesgo, o dos o más indicadores “Non red flag” deben ser 
evaluados con prontitud para la infección y se tratan con antibióticos y sin demora.xxiv  
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Tabla 2 FACTORES DE RIESGO 
 
 
4.3 EPIDEMIOLOGIA 
 
La incidencia global varía de unos hospitales a otros en relación con el nivel de 
asistencia que desarrollan, y en el mismo centro, las variaciones son notables a lo 
largo de los años. En general se estima una incidencia de 0.5 a 8.0/1000 recién 
nacidos vivos, y es mucho más elevada en recién nacidos de bajo peso al nacer. 
Según un artículo de revisión realizado Colombia, la incidencia de infección en países 
subdesarrollados, como es el caso de Colombia es de 2.2 a 8.6 por cada mil nacidos 
vivos; 48% sucede en los menores de un año y 27% en el periodo neonatal, que al 
calcularlo en Colombia corresponde a un 2.3%.xxv 
 
La raza negra tiene una incidencia mayor de enfermedad por sepsis temprana y 
tardía aun cuando se controlan otros factores de riesgo como bajo peso al nacer y 
menor edad materna. La incidencia de sepsis bacteriana y meningitis, especialmente 
por bacilos gram negativos entéricos, es mayor en hombres que en mujeres. La 
incidencia de sepsis es significativamente mayor en niños de muy bajo peso al nacer 
(>1000 g)xxvi 
 
4.4 MORTALIDAD 
 
La mortalidad en sepsis neonatal puede ser tan alta como 50% en niños no tratados. 
Las infecciones son una de las mayores causas de mortalidad durante el primer año 
de vida, contribuyendo a 13%-15% de todas las muertes neonatales. La meningitis 
neonatal, una importante causa de sepsis neonatal ocurre en 2 a 4 casos por 10.000 
nacidos vivos y es la responsable de 4% de todas las muertes neonatales. En el 
recién nacido pre termino, mediadores inflamatorios asociados con sepsis neonatal 
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pueden contribuir a producir injuria cerebral y desenlaces pobres en el 
neurodesarrollo.xxvii 
 
4.5 ETIOLOGIA 
 
La etiología es fundamentalmente bacteriana y los agentes infecciosos asociados con 
sepsis neonatal han cambiado durante los últimos 50 años. El S. aureus y la E. coli 
fueron las principales bacterias causantes de sepsis en 1950 en los Estados Unidos. 
Con el paso del tiempo el EGB fue reemplazado al S. aureus como germen gram 
positivo más común de la sepsis temprana. Durante estas dos últimas décadas el 
EGB y la E. coli continúan estando asociadas con infección neonatal; sin embargo, 
el Estafilococo coagulasa negativo se observa hoy en día con más frecuencia. Hay 
patógenos adicionales como la Listeria monocytogenes, la Chlamydia pneumoniae, 
el Enterobacter aerogenes, y especies de Bacteroides y clostridium que también han 
sido identificados como causantes de sepsis neonatal. 
 
El síndrome de sepsis neonatal con meningocefalitis puede ser causado por 
Adenovirus, Enterovirus o Virus de Coxsackie. Adicionalmente, las enfermedades de 
transmisión sexual y enfermedades virales como gonorrea, sífilis, herpes virus simple 
(HSV), citomegalovirus (CMV) Hepatitis B, HIV, rubeola, toxoplasmosis, Trichomas 
vaginalis y especies de Candida han estado implicados en la infección neonatal.xxviii 
 
4.6 FACTORES DE RIESGO: 
 
El riesgo de infección aumenta significativamente en neonatos prematuros. Los 
factores de riesgo para Sepsis neonatal temprana, son esencialmente por EGB e 
incluyen fiebre intraparto, rotura prolongada de membranas, (RPM) más de 18 
horas, la prematuridad de menos de 37 semanas y haber tenido un bebé con 
infección por EGB. La infección es una de las razones más comunes identificables 
para el parto prematuro espontáneo; tanto parto vaginal como espontáneo de un 
bebé con menos de 37 semanas, por definición, es un factor de riesgo para la sepsis. 
Las madres con infecciones del tracto urinario son los más comúnmente infectados 
por E. coli, que a su vez es la segunda causa más común de sepsis temprana.xxix 
 
4.6.1 Estado materno frente al EGB: 
 
La causa más común de sepsis bacteriana neonatal es el EGB. Existen nueve 
serotipos y cada uno está relacionado con la capsula de polisacáridos del organismo. 
Los tipo I, II y III están asociados con infección neonatal por EGB. La cepa tipo III 
se asocia con infección temprana del sistema nervioso central, mientras que la tipo 
V en la infección temprana son compromiso del sistema nervioso central. 
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El EGB coloniza el tracto gastrointestinal materno y el canal del parto. Cerca de 30% 
de las mujeres tienen colonización asintomática con el EGB durante su gestación. El 
EGB es responsable de aproximadamente 50.000 infecciones maternas por año. 
Cerca de 50% de los neonatos que atraviesan el canal del parto con EGB se colonizan 
pero solo el 1% a 2% desarrollan la enfermedad invasiva. Las mujeres con alta 
colonización por EGB y cultivos positivos permanentes tienen un riesgo más alto de 
transmisión perinatal. A su vez, una alta colonización a las 23 y 26 semanas de edad 
gestacional está asociada con prematuras y bajo peso al nacer.xxx 
 
4.7 PRESENTACIÓN DE LA ENFERMEDAD 
 
Los signos clínicos en las primeras etapas de cualquier infección pueden ser muy 
sutil. Taquipnea, apnea u otra dificultad respiratoria son los signos  más comunes 
de presentación de la infección. Un bebé ventilado puede manifestarse con el 
aumento de los requerimientos ventilatorios, habiendo sido previamente estable o 
mejorado. 
 
Una Infección de aparición temprana puede ser clínicamente indistinguible de la 
encefalopatía isquémica, hipóxica en el parto, y la infección se reconoce cada vez 
más como un factor de riesgo para la encefalopatía neonatal. La progresión de los 
síntomas leves hasta la muerte puede ocurrir en menos de 24 horas con bacterias 
como la EGB y E. coli que provocan respuestas de citocinas a paso ligero. La 
Infección por EGB siempre se debe sospechar en un bebé que tiene síndrome de 
dificultad respiratoria grave. En casos severos, la hipertensión pulmonar persistente 
del recién nacido, hipotensión, la acidemia metabólica, taquicardia y mala perfusión 
periférica puede desarrollar y son pobres características pronosticas. 
 
Por otra parte, la temperatura ambiental anormal puede ser responsable, las 
temperaturas por debajo de 36°C o por encima de 37,8 ° C, durante más de una 
hora, debe considerarse probablemente debido a la infección hasta que se 
demuestre lo contrario. Una fiebre incesante es probable que sea de origen viral. La 
intolerancia a la leche y distensión abdominal son características comunes de sepsis 
generalizada y son generalmente secundaria a íleo funcional, aunque debe 
distinguirse de la enterocolitis necrotizante. 
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4.8 MECANISMO DE LA ENFERMEDAD 
 
4.8.1 Fisiología de la Inflamación 
 
4.8.1.1 Respuesta inflamatoria sistémica 
 
El cuerpo humano tiene muchas maneras de protegerse a sí mismo. Algunas son 
simplemente barreras físicas, como la capa externa dura de queratina de la piel, que 
protege de un ambiente hostil a las células situadas por debajo de la misma. Otras 
son sustancias bioquímicas potentes que pueden proporcionar una protección 
relativamente inespecífica contra una amplia gama de microorganismos, por 
ejemplo, las lágrimas y muchas otras secreciones corporales contienen la enzima 
lisozima, que actúa digiriendo y debilitando las paredes protectoras que rodean a las 
células bacterianas. Una barrera química más elaborada es la que proporciona el 
grupo de proteínas sanguíneas que juntas constituyen la vía del complemento; estas 
proteínas median una cascada de reacciones enzimáticas que pueden ser 
desencadenadas por las características moleculares de la superficie de algunos 
microorganismos, y que pueden conducir finalmente a lisis o aumento en la 
fagocitosis del agente invasor. Durante las infecciones intensas el organismo también 
produce mayor cantidad de un grupo diferente de proteínas séricas conocidas como 
las proteínas de fase aguda, algunas de las cuales tienen efectos antimicrobianos, 
por ejemplo, la proteína C reactiva se fija a la denominada proteína C sobre la 
superficie de los neumococos y, así, promueve su destrucción por la cascada del 
complemento. Pero las estrategias de defensa más complejas, dinámicas y eficaces 
son realizadas por células especializadas que se desplazan a través del cuerpo para 
buscar y destruir microorganismos y otras sustancias extrañas. En los seres humanos 
hay tres grupos principales de células que proporcionan este tipo de defensa. Dos 
de éstas, los neutrófilos y la serie de monocitos macrófagos son células fagocíticas, 
que actúan principalmente englobando y digiriendo bacterias, desechos celulares y 
otras partículas de materia. El tercer grupo que constituye a los linfocitos y sus 
elementos relacionados tienen poca capacidad fagocítica pero, en vez de esto, 
participan en un número considerable de otras reacciones de protección que se 
conocen colectivamente como respuestas inmunitarias. Tanto los fagocitos como los 
linfocitos son esenciales para la salud; frecuentemente actúan en conjunto y 
dependen entre sí, en un grado considerable para su máxima eficiencia. 
 
Podemos definir la inflamación como la respuesta no específica inicial ante la lesión 
tisular producida por un estímulo mecánico, químico o microbiano. Es una respuesta 
rápida, humoral y celular, muy amplificada pero controlada, en la cual la cascada de 
citokinas, el complemento, las kininas, la coagulación y la cascada fibrinolítica son 
disparadas en conjunto por la activación de los macrófagos y las células endoteliales 
por elementos bacterianos. Esta respuesta local es considerada benigna y adecuada 
en tanto el proceso inflamatorio sea correctamente regulado.xxxi 
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La reacción tiene componentes proinflamatorios y antinflamatorios, y a veces estos 
últimos son iguales o mayores que los proinflamatorios. Se producen cuatro eventos 
fundamentales en el desarrollo del proceso inflamatorio: 
  
 Vasodilatación  
 Incremento de la permeabilidad microvascular  
 Activación y adhesión celulares  
 Coagulación.  
 
4.5.1.1.1 Vasodilatación: 
 
La inflamación es una respuesta a la infección o injuria tisular que está diseñada 
para erradicar el origen de la injuria y facilitar la reparación tisular. 
Fundamentalmente se caracteriza por un aumento del diámetro vascular y del flujo 
sanguíneo, exudación de un fluido rico en proteínas y migración de leucocitos hacia 
el sitio de la injuria. Inicialmente la inflamación causa un incremento de flujo 
sanguíneo local, esta respuesta está diseñada para facilitar el transporte de 
leucocitos y mediadores solubles hacia el sitio de injuria o infección.  
 
Este incremento del flujo sanguíneo local se debe a la vasodilatación ocasionada por 
el óxido nítrico y por las prostaglandinas vasodilatadoras que se producen en el sitio 
de la injuria. La producción del óxido nítrico se debe a la activación de la enzima 
sintetasa del óxido nítrico en las células endoteliales y leucocitos, éste causa 
relajación del músculo liso vascular  reaccionando con el grupo HEME de la 
guanilatociclasa, activándola y aumentando la producción de GMPc que ejerce un 
efecto vasodilatador. Las prostaglandinas son producidas por la acción de la enzima 
ciclooxigenasa sobre el ácido araquidónico proveniente de las membranas celulares. 
Aunque el incremento del flujo sanguíneo es un rasgo importante de la efectividad 
de la respuesta inflamatoria, la activación sistémica de la vasodilatación puede 
causar hipotensiónxxxii  
 
4.5.1.1.2 Incremento de la permeabilidad microvascular: 
 
El incremento en el flujo sanguíneo durante la inflamación se acompaña de un 
incremento de la permeabilidad vascular. El cambio de la permeabilidad vascular se 
debe a la retracción de las células endoteliales y al desarrollo de poros 
transcitoplasmáticos en dichas células, así como por efecto directo de la injuria 
causada por el trauma o por los productos tóxicos liberados por los leucocitos. Esta 
respuesta ocurre primeramente en las vénulas postcapilares, trayendo como 
consecuencia la exudación de un fluido rico en proteínas desde el compartimiento 
vascular hacia el compartimiento intersticial. El propósito de esta respuesta 
exudativa es trasladar los mediadores solubles, tales como anticuerpos y proteínas 
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de fase aguda hacia el sitio de la injuria. Este incremento en la permeabilidad 
vascular es mediado por varios factores que incluyen la histamina, bradikinina, el 
factor activador plaquetario, sustancia P y los leucotrienos. Un aumento inapropiado 
de la permeabilidad vascular puede causar el paso significativo de fluidos al interior 
de los tejidos y ocasionar disfunción orgánica, el ejemplo más dramático es el 
síndrome de distrés respiratorio agudo.xxxiii 
 
4.5.1.1.3 Migración leucocitaria: 
 
La migración de los leucocitos es otro componente clave en la respuesta inflamatoria. 
La exudación de fluido rico en proteínas desde el compartimiento vascular trae como 
consecuencia hemoconcentración y éxtasis en el sitio de la injuria. Este proceso 
facilita el movimiento de leucocitos hacia la superficie endotelial de los capilares y 
vénulas, lo cual ha sido definido como marginación. La activación de las células 
endoteliales por citoquinas proinflamatorias, tales como el factor de necrosis tumoral 
α (TNFα), inicialmente induce expresión en la superficie celular de proteínas llamadas 
selectinas (SE y SP) que causan una unión débil de los leucocitos a la célula 
endotelial, este proceso es denominado rolling. La producción continua de citokinas 
también estimula la expresión de moléculas de adhesión de alta afinidad con las 
células endoteliales llamadas integrinas (ICAM-1, ICAM-2), así mismo los leucocitos 
expresan en su superficie celular moléculas de adhesión de tipo integrinas (LFA-1 y 
MAC-1). La adhesión de la célula endotelial y de los leucocitos por las integrinas 
constituye una unión firme. La migración de los leucocitos hacia el sitio de la 
inflamación es mediada por factores quimiotácticos, entre los cuales podemos 
mencionar quemoquinas, productos bacterianos y componentes del complemento 
(IL-8, LPS, C5).xxxiv 
  
4.5.1.1.4 Citoquinas: 
 
Las citoquinas son los mensajeros fisiológicos de la respuesta inflamatoria. Son 
pequeñas moléculas de polipéptidos cuya función fundamental es intervenir en la 
transmisión de información (señales) de una célula a otra y son biológicamente 
activas en concentraciones reducidas (picomolares o menos). Estas se diferencian 
de las hormonas endocrinas clásicas en que son producidas por varios tipos de 
células más que por órganos específicos, son producidas de nuevo en respuesta a 
distintos estímulos, desempeñan un papel poco importante en la homeostasis 
normal, a menudo son inducidas en respuesta a estímulos exógenos y con frecuencia 
ejercen efectos autocrinos y paracrinos. Se unen a receptores específicos de sus 
células blanco, provocando en estas células modificaciones que llevan a la síntesis y 
liberación de mediadores secundarios, por ejemplo en la inflamación inducen la 
liberación de otras citoquinas, óxido nítrico o metabolitos del ácido araquidónico 
(prostaglaninas y leucotrienos). Su efecto se ejerce fundamentalmente sobre las 
células que rodean a la célula emisora (efecto paracrino). Las principales citoquinas 
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proinflamatorias son el factor de necrosis tumoral α (TNFα), las interleukinas (IL-1, 
IL-6 e IL-8) y los interferones. La infección es el mayor estímulo para la liberación 
de citoquinas por la acción de moléculas bacterianas como la endotoxina (LPS) que 
son reconocidas por las células del sistema inmune innato. Otros estímulos no 
infecciosos pueden de igual manera inducir su síntesis y liberación desencadenando 
la reacción inflamatoria.  
 
Es indudable que las citoquinas participan directa o indirectamente en la patogenia 
de numerosas enfermedades, sobre todo aquellas asociadas con inflamación o 
proliferación celular. Algunas de estas enfermedades son el Síndrome de Respuesta 
Inflamatoria (SIRS)/Sepsis.xxxv 
 
4.8.2 Interacciones neutrófilos-célula endotelial 
 
Los polimorfonucleares, monocitos/macrófagos y las células endoteliales son los 
efectores celulares de la respuesta inflamatoria. La activación leucocitaria lleva a la 
agregación de leucocitos en la microcirculación con liberación de mediadores. Las 
células endoteliales expuestas a este medio de factores humorales y leucocitarios 
también se activan y comienza la expresión de diversas moléculas de adhesión y 
receptores en su superficie que favorecen el paso de polimorfonucleares a los tejidos 
injuriados, junto con la síntesis y secreción de citoquinas y otros mediadores 
inflamatorios secundarios como las prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos, 
factor activador de plaquetas (PAF), radicales libres de oxígeno (ROS), óxido nítrico 
(NO) y proteasas. Muchos de estos mediadores secundarios son también producidos 
por los leucocitos. Normalmente las células endoteliales expresan un fenotipo 
anticoagulante, antiadhesión y vasodilatador. Cuando son activadas, como en la 
inflamación, expresan propiedades procoagulantes y proadhesión celular (plaquetas 
y leucocitos), es decir, activan la cascada de la coagulación provocando fenómenos 
trombóticos locales.xxxvi 
 
4.9 FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS 
 
La secuencia de fenómenos que conducen a la sepsis probablemente comiencen con 
la bacteriemia (Bacterias presentes en sangre, confirmado por cultivo y que se 
caracteriza por ser transitoria). La situación mejor estudiada tanto en sistemas 
experimentales con animales como en los seres humanos, es la enfermedad 
sistémica por bacterias gramnegativas. En la membrana externa de todas las 
bacterias gramnegativas se encuentra el LPS o la endotoxina, que interactúa con el 
sistema retículo endotelial al igual como lo hacen las exotoxinas estafilocócicas, los 
glucolípidos de las micobacterias y los mananos de la pared celular de las levaduras 
provocando así el estado séptico. 
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La endotoxina es un lipopolisacárido compuesto, formado por un componente 
antigénico variable (cadena O específica más un oligosacárido) y por una porción 
más o menos constante denominada lípido A. El lípido A es el responsable de disparar 
la respuesta del huésped frente a infecciones por gérmenes gramnegativos. Cuando 
la endotoxina invade el torrente circulatorio se une a una variada gama de proteínas 
(albúmina, lipoproteínas, complemento, etc.) destacando sin embargo una especial 
afinidad por una proteína ligante específica (proteína de fase aguda de síntesis 
hepática) denominada proteína ligante de lipopolisacáridos (LBP). Este complejo 
LPS-LBP entra en contacto con el monocito a nivel sanguíneo o con el macrófago a 
nivel tisular produciendo la activación celular. Esta interacción es mediada por un 
receptor específico de membrana (CD14) presente en células inmunocompetentes, 
el cual al ser activado transmite una señal intracelular a través de una proteína 
transmembrana llamada TLR4 para gramnegativos y TLR2 para grampositivos, las 
cuales inducen la activación de mediadores intracelulares como las proteinkinasa y 
el factor nuclear κB que inician los procesos de transcripción génica para el TNFα, el 
cual es sintetizado en forma de preproteína, que posteriormente es clivada a nivel 
citoplasmático para finalmente ser excretada como factor de nerosis tumoral α 
maduro. 
  
El TNFα y la IL-1 determinan la fisiopatología del estado séptico a través de sus 
efectos sobre la regulación de la temperatura (inducción de fiebre, posiblemente 
hipotermia) la resistencia y la permeabilidad vasculares, la función cardíaca y el 
estado inotrópico del corazón, la médula ósea (aumento de los leucocitos) y 
numerosas enzimas tales como la lactatodeshidrogenasa y la lipoproteínlipasa, las 
cuales modifican el consumo de energía a nivel de varios tejidos. Todos estos 
procesos patogénicos pueden desarrollarse en ausencia de una endotoxina 
inductora, como ocurre en el caso del shock séptico por grampositivos o después de 
eliminar la endotoxina de la circulación. Esta observación sustenta el concepto que 
postula que los mediadores esenciales de los numerosos efectos de la sepsis serían 
las citoquinas y no las endotoxinas.  
 
Muchos de los efectos de las citoquinas son mediados a nivel de los tejidos efectores 
por el óxido nítrico, las prostaglandinas, los eicosanoides, el factor activador 
plaquetario y los derivados de la lipooxigenasa. La IL-1 y el TNFα estimulan la 
elaboración de otras citoquinas, lo que desencadena un efecto cascada con múltiples 
funciones de amplificación y regulación (“en más” y “en menos”) a medida que las 
citoquinas inducen a otras citoquinas.  
 
De manera concomitante se producen sustancias anticitoquinas específicas e 
inespecíficas, tales como los glucocorticoides, el antagonista antinflamatorio del 
receptor de la IL-1 (IL-1ra) y los receptores solubles de citoquinas y endotoxinas. 
Además algunas de las citoquinas liberadas (IL-4, IL-6, IL-10, factor de crecimiento 
transformador β) ejercen efectos antinflamatorios, por ejemplo, la reducción de la 
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sintesis de IL-1 y TNFα por parte de las células mononucleares en respuesta a la 
endotoxina. 
  
Un aspecto de importancia clínica consiste en que los antibióticos pueden exacerbar 
la respuesta inflamatoria a los microorganismos a través de su lisis, con la liberación 
de cantidades crecientes de endotoxina libre. Este fenómeno puede dar como 
resultado un aumento del contacto entre la endotoxina y las células productoras de 
citoquinas, con un aumento resultante en la producción de IL-1, TNFα e IL-8.xxxvii 
 
4.9.1 Falla del sistema inmune en la sepsis: 
 
Los pacientes con sepsis tienen hallazgos consistentes con inmunosupresión, 
incluyendo pérdida de la hipersensibilidad retardada, incapacidad para eliminar la 
infección y una predisposición para desarrollar infecciones nosocomiales. Una de las 
razones de la falla de las estrategias antinflamatorias en pacientes con sepsis podría 
ser un cambio del síndrome en el tiempo. Inicialmente se caracteriza por un aumento 
de mediadores inflamatorios, pero cuando la sepsis se hace persistente se produce 
un cambio dirigido hacia un estado de inmunosupresión. Esta secuela adversa de la 
sepsis que induce inmunosupresión es revertida con la administración del interferón 
δ, el cual restaura la producción de TNFα por los macrófagos, mejorando la 
sobrevivencia de los pacientes con sepsis.xxxviii 
 
4.9.2 Mecanismo de inmunosupresión en la sepsis: 
 
Las actividades de las células TCD4 están programada por la secreción de citoquinas, 
cuyos efectos son antagónicos. Ellas pueden secretar citoquinas con propiedades 
inflamatorias (célula helper tipo 1 [Th1]), que incluyen el TNFα, interferón δ y la IL-
2 o citoquinas antinflamatorias (célula helper 2 [Th2]) como por ejemplo, IL-4 e IL-
10. Los facto-res que determinan que tipo de respuesta producirán las células T, Th1 
o Th2, no son conocidos, pero pudieran influir el tipo de patógeno, la cantidad de 
inóculo bacteriano y el sitio de infección. 
 
En autopsias realizadas en pacientes que fallecen de sepsis se descubrió una 
marcada y progresiva apoptosis que disminuye el número de células del sistema 
inmunitario, tales como los linfocitos B, TCD4 y células dendríticas, mientras que los 
linfocitos CD8, las células asesinas naturales y los macrófagos no disminuyen. La 
magnitud de la apoptósis de los linfocitos durante la sepsis puede apreciarse 
examinando el contaje de linfocitos circulante en estos pacientes. La pérdida de 
linfocitos B, TCD4 y células dendríticas disminuye la producción de anticuerpos, 
activación de macrófagos y la presentación de antígenos respectivamente.xxxix 
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4.9.3 Factores genéticos y sistema inmune: 
 
En 1892 William Osler afirmó que si no fuera por la gran variabilidad entre los 
individuos, la medicina podía ser considerada una ciencia y no un arte. En el siglo 
XXI la medicina intensiva no ha podido erradicar el componente de arte en su labor 
asistencial. Indudablemente factores como la intensidad de la noxa y el estado previo 
de salud determinan la evolución de la enfermedad, no obstante existe cada vez 
mayor evidencia que indica la importancia del componente genético en la 
presentación clínica y el pronóstico del paciente ingresado en las UCI. Los rápidos 
avances de la biología molecular durante los últimos 10 años han permitido que se 
conozcan con mayor detalle los mecanismos moleculares de la enfermedad y la 
respuesta celular al stress. La base sobre la que descansa esta respuesta son los 
genes.  
 
El conocimiento de los aspectos genéticos del paciente crítico es de interés por las 
siguientes razones:  
 
 La variabilidad genética puede ser un factor de riesgo y un indicador 
pronóstico de enfermedades poligénicas (sepsis, disfunción multiorgánica, 
entre otras).  
 La identificación de características genéticas permitirá una mejor selección 
de pacientes para ensayos clínicos.  
 El estudio de los genes ayudará a descubrir las bases moleculares de la 
respuesta a los fármacos (fármacogenética)  
 Los genes pueden resultar en un futuro próximo una diana en el tratamiento: 
terapia génica del paciente crítico.  
 
El polimorfismo es una variación en la secuencia del ADN que ocurre en al menos 
1% de la población, el significado funcional del polimorfismo tiene mayor relevancia 
cuando se traduce en un cambio de un aminoácido en el producto de un gen o 
cuando directamente afecta a la transcripción, la estabilidad o la traslación de ARNm. 
Algunas personas pueden tener alteraciones o polimorfismos en los genes que 
controlan la respuesta a los microbios. Dentro de estas alteraciones se han descrito 
polimorfismos en los receptores de TNF, receptores de IL-1, receptores Fcδ y de los 
receptores transmembranas (TLRs). Los polimorfismos en los genes de las citoquinas 
pueden determinar las concentraciones producidas de citoquinas inflamatorias y 
antiinflamatorias, y puede influir en si una persona tiene una marcada respuesta 
hiperinflamatoria o hipoinflamatoria a la infección. El riesgo de muerte en algunos 
pacientes con sepsis está en relación con los polimorfismos genéticos del TNFα y 
TNFβ.xl 
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4.9.4 Sistema del complemento (C5a) y sepsis 
 
La cascada del complemento forma parte del sistema inmune innato y actúa 
produciendo lisis de células, bacterias y virus recubiertos; media el proceso de 
opsonización de patógenos facilitando su fagocitosis y produce fragmentos 
peptídicos que regulan las características de la respuesta inflamatoria e inmunitaria. 
Tres vías activan la cascada del complemento: la clásica, la alterna y la vía de la 
lectina. El grupo N terminal de proteólisis de C3, C4 y C5 liberan pequeños péptidos 
catiónicos, que se unen a receptores acoplados a la proteína G, en la superficie de 
varios tipos de células. La activación de estos receptores causa quimiotáxis de 
leucocitos, liberación de enzimas desde los gránulos citoplasmáticos y de citoquinas, 
activación de NADPH oxidasa y aumentan la permeabilidad vascular. El complemento 
además de participar en la respuesta inmunitaria del huésped, puede ocasionar 
injuria debido a los mediadores inflamatorios activados. 
  
Recientemente se presentó la evidencia de que la neutralización del receptor de C5a 
con anticuerpos, protegía contra la muerte durante la sepsis, estos resultados se 
correlacionan con una disminución de los niveles de TNFα e IL-6, sugiriendo que la 
activación del receptor de C5a es responsable directa o indirectamente de la síntesis 
de estos mediadores. En la activación difusa del complemento como ocurre en la 
sepsis, la presencia intravascular de C5a paraliza a los neutrófilos, haciendo que 
éstos no respondan a otros quimioatrayentes. Además la agregación de los 
leucocitos en la microvasculatura ocurre secundariamente a una regulación en alta 
de las moléculas de adhesión por C5a. La activación local del complemento como 
por ejemplo en una neumonía, la producción localizada de C5a establece un 
gradiente de quimiotaxis para los leucocitos. Una alta concentración local de C5a 
impide la quimiotaxis, ocasionando la producción de radicales tóxicos de oxígeno y 
liberación de enzimas desde los gránulos y mediadores relevantes para la inmunidad 
innata. xli 
 
4.10 DIAGNOSTICO 
 
4.10.1 Examen fisico: 
 
El neonato debe estar desnudó y se examina en un ambiente cálido, ya que de lo 
contrario se puede perder señales sutiles. Una evaluación debe incluir una  
evaluación de la postura, el tono, color y nivel de actividad. Puede haber eritema, 
petequias o moteado. Los signos de dificultad respiratoria incluyen taquipnea (más 
de 60 respiraciones por minuto),  recesión, y  sonidos respiratorios anormales. 
Taquipnea se pierde fácilmente si el bebé no se observa en reposo durante algunos 
minutos. 
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La taquicardia es un signo inespecífico que acompaña con frecuencia fiebre o mala 
perfusión. Más recientemente la observación del ritmo cardíaco, se ha introducido 
en las unidades en los EE.UU. y Europa como una herramienta para ayudar en la 
detección temprana de la sepsis. La bradicardia es un signo más ominoso de la sepsis 
avanzada. 
 
La palpación abdominal puede ser incómodo para el bebé, especialmente si el 
abdomen está tenso. Los ruidos intestinales pueden ser relativamente silencioso 
tanto en SNT. Los movimientos anormales, espalda arqueada y fontanela tensa, son 
características finales de la meningitis neonatal.xlii 
 
4.10.2 Muestras de sangre 
 
La sangre en el recién nacido debe ser extraída de un vaso sanguíneo recién 
perforado utilizando una técnica aséptica estricta y un sistema cerrado. Cuanto 
mayor es el volumen de sangre mayor es el rendimiento de los organismos, sin 
embargo 0,5 ml de sangre es generalmente suficiente para un cultivo exitoso. Para 
reducir los falsos positivos en los diagnósticos pueden tomarse dos, de sitios 
separados. Los cultivos pueden ser negativos, incluso en la cara de los síntomas y 
signos de la infección. La mayoría de los cultivos de sangre importantes son positivos 
a las 48 horas.xliii 
 
4.10.3 Hisopos de superficie, secreciones traqueales, muestra de tubo 
endotraqueal punta y aspirados gástricos 
 
Se realizan hisopado rutinario de sitios como el ombligo, la ingle, el oído, nariz, 
garganta, faringe y el recto estos son informativos acerca de la colonización, pero 
los resultados de los cultivos superficiales son de valor limitado, como la colonización 
de los bebés sin signos clínicos de infección no garantiza el tratamiento con 
antibióticos. Lo mismo se aplica a los aspirados gástricos y frotis vaginales maternas 
que son indicativos de la colonización, pero no la infección invasiva.xliv 
 
4.10.4 Punción lumbar 
 
Una punción lumbar (LP) debe realizarse como parte del tamizaje de la sepsis  y 
considerarse en cualquier otro bebé enfermo como parte de la detección. Algunos 
expertos defienden que un bebé a término, puede no requerir una LP como rutina, 
sino que si la PCR se eleva, hay síntomas sugestivos de meningitis.xlv 
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4.10.5 Radiología 
 
La radiografía de tórax (RXT) debe ser considerada en el diagnóstico, y que una 
bebé con neumonía puede estar presente con signos clínicos limitados. Una 
radiografía abdominal (AXR) puede ser útil en la diferenciación entre el íleo séptico 
y NEC.xlvi 
 
4.10.6 Reactantes de fase aguda 
 
PCR es el reactante de fase aguda más comúnmente disponibles y aumentan el nivel 
en respuesta a IL-6. Los bebés con hemocultivos positivos pueden tener resultados 
de PCR insignificantes al nacer, pero la PCR puede aumentar entre 12 y 24 horas 
más tarde. Mientras que algunos bebés no se muestran una respuesta PCR, se 
recomienda las mediciones seriadas de PCR dentro de la guía NICE para la infección 
de aparición temprana en el momento del tamizaje de la infección y de nuevo en 18 
y 24 horas con el fin de facilitar las decisiones relativas a la punción lumbar (si inicial 
[PCR] más de 10 mg/l), y la toma de decisiones a las 36 horas, respecto a la duración 
de la terapia antibiótica. Mediciones de PCR en serie pueden ser igualmente útiles 
para monitorear el progreso de la infección de aparición tardía, u otras condiciones 
inflamatorias como la NEC. 
 
Mediciones de procalcitonina parecen ser más sensibles y específicas en la 
diferenciación entre la infección neonatal y la inflamación después la PCR, y también 
pueden diferenciar entre la infección bacteriana y viral, pero no ha habido un alto 
nivel de heterogeneidad estadística entre los estudios analizados por lo que no ha 
sido recomendado por el NICE.xlvii 
 
4.10.7 Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
 
La PCR se utiliza para medir las secuencias de ADN altamente conservadas de una 
variedad de organismos Gram-positivos y Gram-negativas, y de muchos virus. Este 
método tiene el potencial de proporcionar un diagnóstico más rápido de bacteriemia 
y la viremia, pero mientras que los estudios están demostrando el aumento de 
beneficios, tales herramientas no están disponibles en todos los departamentos de 
microbiología. 
 
Para el estudio de la sepsis adquirida in utero o periparto. Se obtiene un cuadro 
hemático, PCR y hemocultivo en el momento de la decisión de terapia antibiótica, 
basada en factores de riesgo o signos clínicos de infección. Se realiza una punción 
lumbar en niños que estén estables y toleren el procedimiento. Se realiza una 
segunda PCR a las 48 horas y si ambos valores de PCR y los cultivos son negativos, 
se puede descontinuar la terapia antibiótica. Si la decisión es que continúe con 
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antibióticos por más de 48 horas se debe realizar una tercer PCR al séptimo día de 
tratamiento para asegurar su éxito. Si la PCR esta menor de 10mg/L, en ese 
momento se descontinúan los antibióticos en el paciente estable. Si la PCR continua 
positiva, el neonato debe ser reevaluado para infección persistente o terapia 
inefectiva. 
 
El valor de PCR es confiable entre las 24 y las 48 horas posteriores al nacimiento o 
al inicio de la infección. En sepsis de origen temprano una sola medición de la PCR 
luego de las 24 horas de inicio de la enfermedad tiene 93% de sensibilidad para 
sepsis probable.xlviii 
 
Gráfico 1 ANTIBIOTICOTERAPIA SEGÚN LA PCR 
 
 
 
4.11 TRATAMIENTO  
 
Los esquemas de antibióticos adecuados para iniciar el tratamiento para sepsis 
neonatal temprana que cuentan con evidencia científica son el uso de ampicilina y/o 
aminoglucosido como primera línea tiene un perfil de efectividad y seguridad 
adecuado y no es diferente del uso de penicilina y/o amino glucósido. 
 
En recién nacidos pretermino y a término, se recomienda como esquema antibióticos 
inicial para infección temprana: ampicilina o gentamicina. Se sugiere monitorizar las 
tasas de fracaso terapéutico y los perfiles de sensibilidad a los antibióticos en los 
gérmenes identificados en cada institución, para guiar la forma más precisa en la 
escogencia de esquemas de antibióticos de primera línea.xlix 
 
Año tras año se han venido implementando medidas para evitar que se presente 
sepsis neonatal temprana es por eso que se tomo la medida de administrar 
tratamiento antibiotico profilactico en aquellas madres gestantes que entre la 
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semana 35 a 37 se le realizo tamizaje para EGB y su resultado fue positivo o que 
presentan al menos un factor de riesgo como: nacimiento prematuro (< 37 
semanas), Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas, Fiebre durante el 
parto mayor a 38°C o antecedente de hijo previo con enfermedad neonatal invasiva 
por EGB, para estos casos se plante un esquema de tratamiento antibiótico que se 
observa a continuación: 
 
Tabla 3 PROFILAXIS EN MADRES GESTANTES (MEDICAMENTOS) 
Medicamento 
DOSIS 
INICIAL 
DOSIS DE 
MANTENIMIENTO 
INTERVALO DE 
DOSIFICACION 
Benzilpenicilina 5000000 UI 2500000 UI 4 horas 
Ampicilina 2 g 1 g 4 horas 
Cefazolina 2 g 1 g 8 horas 
Clindamicina 600 mg N/A 8 horas 
Vancomicina 1 g N/A 12 horas 
 
Sin desconocer que aquí se muestran los antibioticos que mas se utilizan actualmente 
e individualmente. 
 
Cuando la profilaxis intraparto no se proporciona o los resultados no son favorables, 
se prosigue a la prevencion y/o tramiento en el neonato, el cual tambien se compone 
de antibioticos, los cuales se administran según la decisión medica que se tome y 
los resultados de las pruebas de laboratorio diagnosticas aplicadas; estos antibioticos 
y su dosis se relacionan en la siguiente tabla, tanto para niños como para niñas: 
 
 
 
Tabla 4 TRATAMIENTO SNT EN NIÑOS(A) (MEDICAMENTOS) 
MEDICAMENTO DOSIS INTERVALO DE DOSIFICACION (h) 
Bencilpenicilina 25,0 mg/kg 12 
Gentamicina 3,0 mg/kg 12 
Ampicilina 50,0 mg/kg 12 
Amikacina 10,0 mg/kg 12 
Vancomicina Clorhidrato 15,0 mg/kg 12 
 
4.12 EVALUACION ECONOMICA EN SALUDl li 
 
En todos los países los recursos económicos, el personal, el tiempo, las instalaciones, 
el equipamiento y el conocimiento son escasos y limitados. Es por eso que siempre 
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será necesario seleccionar formas de utilización eficientes con el fin de optimizar con 
todo lo que se cuenta, siempre en busca de lograr una cobertura integral de toda la 
población.  
 
Por otra parte, debemos seleccionar los métodos como “lo que se hizo la última vez”, 
“la corazonada” e incluso “el cálculo fundado” no son siempre mejores que tomar en 
consideración y de manera organizada los factores implicados en la decisión de 
dedicar los recursos a un uso en lugar de otro. Es así por, al menos, tres razones: 
 
 Sin un análisis sistemático, es difícil identificar las alternativas relevantes con 
claridad. Muchas veces al decidir la introducción de nuevos programas de 
salud, se hace poco esfuerzo por describir los programas alternativos con los 
cuales comparar con la nueva propuesta o mejor aún si el objetivo es reducir 
la morbilidad por la enfermedad, los programas preventivos podrían ser una 
vía más eficaz, todo esto se logra con la revisión bibliográfica de lo que se 
está evaluando. 
 
 El punto de vista que se asuma en un análisis es importante. Un programa 
con poco atractivo desde determinado punto de vista puede parecer mucho 
mejor al considerarlo desde otro. Los enfoques analíticos pueden ser uno o 
más de todos los siguientes: el puno de vista del paciente, el de la institución, 
el del grupo que debe recibir ese servicio concreto, el del presupuesto del 
ministerio, el del presupuesto global del gobierno y el del interés comunitario 
o social. 
 
 Sin mediciones puede ser impredecible la magnitud de las categorías 
cuantificables. Algunas veces sin medir y comparar los resultados y los 
factores productivos de una evaluación se obtendría poco sobre que basar 
cualquier juicio sobre si una medida es rentable o no. De hecho, el coste real 
de cualquier programa no es la cantidad que aparece en su presupuesto, sino 
los resultados de salud susceptibles de haber sido alcanzados con algún otro 
programa que no pudo llevarse a cabo por dedicar dichos recursos al primero. 
 
4.12.1 Aspectos conceptuales 
 
4.12.1.1 Evaluacion economica 
 
La evaluación económica (EE) consiste, esencialmente, en medir la diferencia entre 
la efectividad clínica que aporta una alternativa de atención en salud frente a otra, 
y comparar este cambio en la efectividad con la diferencia en costos entre las 
alternativas. Se puede aplicar a las diferentes etapas del curso natural de la 
enfermedad (prevención, diagnóstico, tratamiento), o bien al manejo integral de la 
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misma. La evaluación económica no es un fin en sí mismo, sino un instrumento para 
orientar las decisiones sobre asignación de recursos. 
 
Una opción es eficiente cuando no hay ningún uso alternativo de los recursos que 
genere un mayor beneficio en salud. En otras palabras, no hay ninguna otra manera 
de utilizar los recursos humanos y físicos disponibles que genere un mayor 
“rendimiento” o ganancia en salud en el presente y en el futuro. La eficiencia se 
concibe con una visión de largo plazo. Una acción preventiva que genere beneficios 
en salud en un futuro puede ser  eficiente, así en el corto plazo “cueste más”.   
 
La evaluación económica se ocupa, entonces, de la eficiencia en salud, mientras que 
el análisis de impacto en el presupuesto considera la viabilidad presupuestal. Son 
ejercicios distintos, complementarios, que normalmente se realizan de manera 
secuencial. En primer lugar la evaluación económica, y según el resultado, las 
alternativas que se consideren eficientes pasan a la siguiente etapa: la del análisis 
de impacto en el presupuesto. La justificación fundamental para realizar ambos 
ejercicios de manera conjunta es la equidad. El  propósito es asegurar que aquellos 
servicios que se vayan a prestar con cargo al erario público estén disponibles para 
todos los ciudadanos que los lleguen a necesitar, sin discriminación alguna. Esto se 
asegura una vez verificada la viabilidad presupuestal. 
 
En Colombia, la evaluación económica de tecnologías en salud se ha empleado 
recientemente para informar procesos como la actualización del plan de beneficios 
y es un componente fundamental en el desarrollo de guías de práctica clínica. A 
medida que la evaluación económica se consolida como un insumo para informar la 
toma de decisiones en diferentes niveles, se hace necesario homogenizar los 
métodos que orientan la realización de estos estudios, de manera que estos se 
desarrollen con una metodología similar que permita la comparación de los 
resultados de diferentes evaluaciones económicas y que estos sean un insumo útil 
para informar las decisiones de asignación de recursos a diferentes tecnologías que 
compiten por un mismo presupuesto. 
 
4.12.1.2 Horizonte temporal de costeo 
 
Representa el espacio de tiempo que ocupa la intervención a partir de la cual se 
obtienen los eventos generadores de costo. 
 
4.12.1.3 Evento generador de costo en salud 
 
Un evento generador de costo en salud es todo aquel recurso que es utilizado con 
motivo de promover, mantener o recuperar la salud   en un individuo o grupo de 
individuos; se caracteriza por poseer capacidad de ser diferenciado, medido y 
valorado monetariamente. 
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4.12.1.4 Costo oportunidad 
 
Representa el valor que la sociedad le da a los recursos invertidos en la provisión de 
los servicios; en la teoría económica el costo de oportunidad expresa, en esencia, el 
valor que la sociedad da a los recursos empleados o consumidos en la provisión de 
los servicios. 
 
4.12.1.5 Costoslii 
El concepto de costo debe emplearse cuando se pretende hacer una valoración de 
los recursos aplicados a la producción de un bien, a la prestación de un servicio o la 
satisfacción de una necesidad. Se calculan multiplicando las cantidades de los 
factores utilizados por su respectivo costo unitario, referidos al año de referencia 
elegido. 
4.12.1.6 Costos directos 
Los costos directos representan los gastos generados directamente por la 
enfermedad. Se dividen en médicos y no médicos. Los primeros se relacionan con el 
sistema de salud (diagnóstico, tratamiento, hospitalizaciones, atención continuada, 
rehabilitación, cuidado paliativo y otros), mientras los segundos se asocian con: 
modificaciones en infraestructura (hogar, auto, etc.) generadas por la patología, 
gastos por cambio de vivienda, transporte relacionado con atención médica, algunos 
gastos relacionados con procesos legales y judiciales y cuidados informales. 
4.12.1.7 Costos indirectos 
 
Los costos indirectos (costos de productividad) son los que afectan a la sociedad 
como unidad productiva (pérdidas causadas por enfermedad o muerte). Incluyen: 
pérdida de ingresos y disminución de productividad por incapacidad laboral (para el 
paciente, familiares y allegados) y mortalidad temprana. Algunos autores prefieren 
denominarlos costos de productividad para evitar confusiones ya que en contabilidad 
los costos indirectos se refieren a otro tipo de costos. 
 
4.12.1.8 Costos intangibles 
 
Finalmente los costos intangibles corresponden a factores como dolor, ansiedad, 
preocupación y otras formas de estrés en pacientes y familiares. Estos generalmente 
se estudian desde una perspectiva de calidad de vida y a partir de ella se pueden 
realizar ajustes y cálculos económicos. 
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Tabla 5 DISTRIBUCIÓN DE COSTOS EN SALUD  
DISTRIBUCION DE COSTOS EN SALUDliii 
Directos 
Indirectos Intangibles 
Médicos No médicos 
Derivados del 
sistema de salud 
Diferentes al sistema de 
salud 
Impacto sobre la 
sociedad como unidad 
productiva 
Efecto sobre el 
paciente, familiares y 
allegados 
-Personal 
-Insumos 
-Medicamentos y                                
tratamientos 
-Exámenes 
-Hospitalizaciones 
-Rehabilitación 
-Atención continua 
-Cuidado paliativo 
-Otros 
-Cambios en hogar 
-Cambios en vehículos 
-Cambios de lugar de 
vivienda 
-Trasporte para 
atención medica 
-Gastos en procesos 
legales y judiciales 
-Cuidados (formal e 
informal) 
-Pérdida de ingresos 
-Pérdida de 
productividad 
-Perdida por muerte 
prematura 
-Dolor 
-Preocupación 
-Ansiedad 
-Otros 
 
 
4.12.1.9 Características de las evaluaciones económicasliv 
 
Tabla 6 ALGUNAS CARACTERÍSTICAS DE LAS EE EN SALUD 
TIPOS DE 
EE 
CUANDO UTILIZAR 
 
VALORACION 
EFECTOS EN 
SALUD 
INTERPRETACION 
VALORACION 
DE EFECTOS, 
RECURSOS 
Costo-
efectividad 
Cuando las tecnología 
en salud muestran 
diferentes efectos 
sobre 
la salud y es posible 
realizar 
comparaciones 
de efectividad en 
términos de lograr un 
mismo propósito en 
salud. 
Unidades de 
efectividad 
clínica 
Cuánto más cuesta 
obtener una unidad 
adicional de 
efectividad clínica 
con 
la intervención, en 
contraste con 
obtener 
la misma unidad 
pero con el 
comparador. 
Unidades 
monetarias 
Costo-
utilidad 
Cuando la calidad de 
vida es un resultado 
importante dentro del 
estudio, es posible 
realizar 
comparaciones 
entre actividades del 
sector de la salud. 
Años de vida 
ajustados a la 
calidad 
Cuánto más cuesta 
obtener un año de 
vida ajustado por 
calidad adicional, con 
la intervención, en 
contraste con el 
comparador. 
Costo-
beneficio 
Cuando los efectos no 
sanitarios son 
Unidades 
monetarias 
En cuánto excede el 
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importantes dentro del 
estudio y se desea 
comparar programas 
de 
salud con programas 
de 
otros sectores de la 
sociedad. 
costo de la 
tecnología, 
intervención el valor 
de sus beneficios, y 
de cuánto es esa 
diferencia con 
respecto a los 
mismos valores de la 
tecnología 
comparador. 
 
4.12.2 Categorías de los costos en salud 
 
 Costos Asumidos por el Sector Salud: Entre estos se encuentran: Costo 
de prestación de servicios de salud, FOSYGA y subcuentas, Aseguradoras o 
entes territoriales, Presupuesto de entidades para servicios de salud. 
Ejemplo: medicamentos, consultas médicas, hospitalizaciones. 
 
 Costos Asumidos por otros sectores: Costo de prestación de servicios de 
salud y Sectores diferentes al sector salud. Ejemplo: Fuerzas militares 
 
 Costos asumidos por el paciente y su familia: Costo de actividades 
encaminadas a la obtención  de servicios de salud, Copagos, Gastos de 
Bolsillo. Ejemplo: desplazamientos, tiempo de cuidadores informales, 
alojamientos. 
 
 Pérdida de Productividad: Ingresos que los pacientes sacrifican al no 
poder trabajar debido a la enfermedad. Ejemplo: tiempo utilizado en  recibir 
servicios de salud. 
  
4.12.3 Metodología para el costeo en salud 
 
 Recopilación de datos primarios 
 Recopilación de datos secundarios 
 Creación de un caso de referencia 
 Valoración de los recursos utilizados en el caso de referencia 
 Establecimiento de características en consumo de recursos a partir de 
discusión con expertos. 
 Construcción de un caso de referencia representativo de una 
población a partir de información de expertos y de guías de práctica. 
 Cuantificación de número de recursos 
 Utilización de encuestas.  
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4.12.4 Estimación de los costos: identificación, medición y valoración 
 
Un aspecto crucial en las evaluaciones económicas (EE) es la identificación y 
medición de los costos unitarios de las alternativas u opciones clínicas consideradas. 
La precisión con que se miden los costos es uno de los principales determinantes de 
la calidad de una evaluación económica.  
   
Los costos en las EE, se consideran como el producto de un vector de cantidades de 
recursos (Q) y un vector de precios unitarios de tales recursos (p). La medida de los 
costos hace referencia al  vector de cantidades, mientras que la valoración se refiere 
a la asignación de precios unitarios a dichas cantidades.   
 
De acuerdo a la literatura consultada, se distinguen tres etapas principales en la 
estimación de costos en las alternativas que se evalúan: identificación (Establecer 
eventos generadores de costos), medición o cuantificación (Medir en unidades físicas 
los eventos generadores de costos) y valoración (Asignar el costo a cada evento 
generador acorde con su cantidad establecida). 
 
4.12.5 Identificación de los eventos generadores de costo 
 
Previo a la medición o valoración  de los costos es necesario que se identifique con 
precisión los costos que se van a estimar. Se identifica cómo la intervención será 
utilizada y cómo afectará esta la enfermedad de interés, su tratamiento y los estados 
de salud de los pacientes que la están recibiendo, incluyendo los efectos colaterales 
de dicha intervención. 
    
Para la selección  de costos a evaluar se propone las siguientes consideraciones  de 
inclusión y exclusión, descritas en la literatura revisada:  
 
4.12.5.1 Costos a incluir en la evaluación económica 
 
La identificación de los costos dependerá del punto de vista del análisis de la EE, 
pero además es importante considerar la historia de la enfermedad, diagnóstico, e 
intervención en cuestión.    
Los costos que se deben incluir en la EE, son los que están directamente relacionados 
con la intervención sanitaria en cuestión (medicamentos, prueba diagnóstica, 
cirugía), incluyendo consecuencias presentes o futuras, como por ejemplo: 
 
 Costos médicos asumidos por el sector salud (requerido)  
 Costos asumidos por otros sectores (opcional) 
 Costos asumidos por el paciente y su familia (opcional, dependiendo de la 
perspectiva) 
 Pérdida de productividad (opcional). 
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4.12.5.2 Costos que no se deben incluir en la evaluación económica 
   
 Costos comunes: No se requiere incluir los costos comunes a las alternativas 
en comparación por las razones expuestas en la definición de costo 
incremental. 
 
 No computar costos futuros que no estén asociados directamente con la 
intervención  
 
 Tenderán a excluirse los costos de transporte en el contexto urbano, y otros 
ítems cuya medición se dificulta y cuyo impacto en los  resultados no se 
anticipa como importante.   
 
Desde la perspectiva del financiador público de salud o sector salud: o Intervención 
a evaluar (medicamento, prueba diagnóstica, cirugía, programa de prevención) o 
Consultas médicas, urgencias, u otro servicio relacionadas con la intervención en 
cuestión o Días de estancia hospitalaria (si aplica) u Otros tratamientos relacionados 
con la intervención a evaluar  o Pruebas diagnósticas necesarias derivadas de la 
intervención en cuestión o Posibles complicaciones (las más relevantes por 
prevalencia y/o severidad) o Posibles reacciones adversas a medicamentos a evaluar 
(las más relevantes por prevalencia y/o severidad), para las intervenciones con 
medicamentos. 
 
4.12.6 Medición  eventos generadores de costo en salud 
 
Una vez identificados los eventos generadores de costo a estimar, se procede a 
medir cada evento individual, para posteriormente valorarlos. Se recomienda 
informar sobre el uso de eventos de las alternativas a comparar en unidades físicas 
(cantidades, “Q”), previamente a su transformación en unidad monetaria para que 
el estudio sea más transparente. 
     
La  medición de los eventos, se puede hacer empleando alguna (s) de las siguientes 
metodologías: 
  
 Recopilación de datos primarios: Obtención del uso de recursos de forma 
paralela a los datos de eficacia o de efectividad.  
 Recopilación de datos secundarios: Como por ejemplo  revisión de la 
literatura, bases de datos, guías de práctica clínica, etc. 
 Creación de un caso de referencia con el grupo de expertos 
 Cuantificación del número de recursos con el número de expertos 
 Utilización de encuestas, en el caso de incluir costos no sanitarios (si se 
emplea la perspectiva de la sociedad) 
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Para lo anterior se recomienda emplear datos provenientes de bases de datos 
administrativas locales, tales como: Guías de práctica clínica, Protocolos de atención 
avalados por instituciones nacionales o internacionales, Datos provenientes de 
estudios publicados, Creación de un caso de referencia construido mediante 
metodologías formales de consenso con expertos provenientes de diferentes 
regiones del país.   
 
Los servicios se pueden caracterizar mediante las codificaciones de procedimientos, 
servicios, medicamentos e insumos vigentes al momento de realizar el análisis; en 
el caso de los medicamentos se deben adoptar definiciones claras en torno a la 
dosificación para lograr una definición adecuada de costo unitario. 
 
4.12.7 Tipos de medición de costos 
 
En cuanto al tipo de medición se plantean las siguientes: 
 
 Alternativa Proxy: Para aquellos recursos que existe un mercado y existe 
información confiable de precios, se puede asumir el precio como costo.   
 Microcosteo: Para aquellos recursos que no existe un mercado o 
información confiable de precios. Se debe costear cada actividad que se 
realiza dentro de una intervención.   
 Costo anual equivalente: Para aquellos que requieren de inversión de 
bienes fijos o capital a partir de utilización de equipos y su depreciación en 
el tiempo.  
 Costos obtenidos de ensayos aleatorios: Para aquellos recursos  los 
cuales son obtenidos a partir de estudios controlados para evaluación de 
eficacia y seguridad. 
 
4.12.8 Variabilidad de los costos unitarios 
    
Al comparar costos a través de diversas organizaciones prestadoras de servicios 
puede haber variabilidad asociada, entre otros factores a: 
  
 Grado de uso de la tecnología 
 Diferentes grados de eficiencia   
 Diferentes escalas de producción 
   
La distribución de los costos a través de prestadores suele ser asimétrica. En 
presencia de múltiples observaciones el analista debe considerar la mediana, en 
adición a la media, como el estadístico apropiado para representar los costos 
unitarios representativos del país en el análisis, y debe reportar y soportar su 
decisión. También se pueden plantear métodos para el análisis de datos externos, 
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teniendo en cuenta la variabilidad de los datos; se recomienda utilizar la mediana 
cuando la distribución de los costos sea  asimétrica. 
4.12.9 Valoración de los eventos generadores de costos 
 
Esta etapa consiste un atribuir en precio a los eventos generadores de costos 
identificados y medidos; en la teoría económica el costo de oportunidad expresa, en 
esencia, el valor que la sociedad da a los recursos empleados o consumidos en la 
provisión de los servicios.    
En mercados competitivos, de acuerdo con la teoría económica, los precios tienden 
a igualarse a los costos de oportunidad. Si los mercados no son competitivos no hay 
garantía de que los precios de los recursos reflejen los costos de oportunidad. En 
estos casos puede decirse que una cosa son los costos de un servicio y otra los 
precios que los prestadores cobran por él. Cabe la posibilidad que lo cobrado por un 
servicio o recurso exceda lo que cuesta producirlo. 
 
Los precios de los servicios (lo que se cobra por ellos) son mucho más fáciles de 
observar que los costos de producirlos. Aun cuando los mercados sean imperfectos, 
los precios se pueden interpretar como una aproximación (proxy) del costo 
económico de los servicios. La decisión de usar precios o costos depende también 
de las fuentes de información.  
 
4.12.10 Direccionalidad 
 
 Costeo “arriba hacia abajo” o Top Down: Asignación de un costo basado 
en un promedio nacional o administrativo establecido por grupos 
relacionados de diagnóstico (GRD) o grupos relacionados de salud (GRS). 
 Costeo “abajo hacia arriba” o Bottom up: Asignación de un costo 
basado en la identificación de eventos generadores de costo de cada 
actividad hasta establecer un proceso. 
 
4.12.11 Fuentes de información de costos 
 
Se recomienda utilizar la fuente disponible que mejor refleje el costo oportunidad de 
los recursos empleados.  
 
 Fuentes mixtas: Bases de datos que contienen procedimientos, 
medicamentos e insumos. Ejemplo: Base estudio suficiencia POS y registros 
individuales de prestación de servicios RIPS. 
 Fuente de medicamentos: Sistema de Información de medicamentos 
SISMED 
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 Fuente de procedimientos: Utilización de manuales tarifarios. Ejemplo: 
Decreto 2423 de 1996 para seguro obligatorio de accidentes de tránsito SOAT 
acorde con año de vigencia. 
 Fuente de otros eventos generadores de costo: Se puede recurrir a 
información de proveedores de recursos, consulta a entidades de salud. Todo 
lo anterior debe quedar soportado en el informe de costos. 
 
4.13 MARCO LEGALlv 
 
4.13.1 POLITICA FARMACEUTICA NACIONAL 
 
4.13.1.1 Marco conceptual, enfoque y principios rectores 
 
 Acceso, uso racional y calidad 
 Enfoque de la cadena del medicamento 
 Concepto de la salud  y por extensión, de los medicamentos como un 
derecho humano fundamental 
 
Dado que los medicamentos se consideran bienes meritorios y a la vez productos 
comerciales y bienes de producción industrial, la política que se propone propende 
porque los intereses de quienes producen y comercializan los medicamentos faciliten 
el cumplimiento de los objetivos de salud pública.  
 
Las acciones estratégicas sobre precios, se consideran intervenciones necesarias allí 
donde se detecten distorsiones del mercado y sus efectos deben observarse en el 
corto plazo. Las estrategias que actúan sobre los factores que determinan la 
prescripción, y la forma como son usados los medicamentos, se asocian de manera 
directa con la calidad de la atención, son de carácter estructural y requieren una más 
lenta maduración, pues actúan sobre variables de comportamiento de los agentes, 
incluida la inducción indebida de la demanda. 
 
4.13.1.2 Problemática de la situación Farmacéutico Nacional 
 
El problema central de la situación farmacéutica nacional es el acceso inequitativo a 
los medicamentos y la deficiente calidad de la atención. Este problema se atribuye a 
cinco grandes causas, con sus subcomponentes, que se resumen a continuación: 
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4.13.1.3 Uso inadecuado e irracional de los medicamentos y deficiente 
calidad de la atención 
 
No existe información que permita documentar con detalle las prácticas inadecuadas 
en la prescripción y el uso de medicamentos. Preocupa esta situación; pues el sector 
farmacéutico no es ajeno a los problemas de insuficiencia y problemas de idoneidad 
del recurso humano en salud. A su vez, no existe una agenda explícita de formación 
de profesionales basadas en las necesidades en salud y financiación independiente 
de las actividades de educación continuada, ni de información a la población. Es 
crítica la ausencia de una red articulada de SF y droguerías que incluya resultados 
de su gestión y persisten debilidades en la vigilancia y control de la promoción y 
publicidad farmacéutica. En Colombia no existe un seguimiento sistemático al 
consumo y uso de medicamentos que permita asociar indicadores de impacto de las 
políticas de salud. 
 
 Prácticas inadecuadas de uso: Existe poca información sobre la 
pertinencia de la prescripción de medicamentos, considerando la indicación, 
dosis, duración de tratamiento y su relación con prácticas inadecuadas de 
uso o de inducción indebida de la demanda. 
Otros estudios nacionales documentan problemas en el manejo de 
antimicrobianos. En Bogotá, la venta de antibióticos sin receta alcanzaría el 
80%, los mismos se encuentran dentro de los medicamentos adquiridos con 
mayor frecuencia en droguerías, después de los analgésicos y 
antiinflamatorios.  
 
 Debilidades del recurso humano en salud:(profesionales de la salud, 
tales como médicos prescriptores, enfermeras, farmacéuticos, técnicos y 
tecnólogos, formuladores de política, entre otros): A pesar de contar con un 
marco regulatorio propicio para el desarrollo del talento humano en salud, 
existen importantes vacíos en la oferta y calificación del mismo. Los temas 
identificados como de escaso dominio por parte del recurso humano se 
relacionan con procesos de la vigilancia sanitaria, conocimiento sobre 
productos especializados, entre otros. 
Tomando como base el número de farmacéuticos con registro profesional 
vigente y la proyección de población calculada por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) para el año 2012, el índice de 
densidad farmacéutica en Colombia es de 10,4 farmacéuticos por cada 
100.000 habitantes; muy por debajo de países como España con índice 
farmacéutico de 140. En el mismo sentido, existe una insuficiente definición 
y descripción de los perfiles y competencias de prescripción y actualización 
en farmacoterapia que se contrapone con la amplia exposición a la 
información promocional. 
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 Debilidades de las políticas de formación y educación continuada 
dirigidas al personal de salud y a la población: A pesar de los esfuerzos 
de las asociaciones de droguistas por la formación de sus afiliados, se ha 
documentado que la formación en el 52% de los casos proviene de cursos 
cortos, la mayoría (más del 75%) financiados directa o indirectamente por la 
industria farmacéutica, asunto que preocupa por los potenciales sesgos; 
mientras que la proporción restante son organizados o financiados por 
organismos independientes (universidades, INVIMA o Secretarías de Salud). 
 
 Monitoreo y vigilancia  insuficientes de la publicidad y promoción 
farmacéutica: La OMS reconoce la influencia de la promoción y la 
publicidad en la forma como son usados los medicamentos, aunque las 
regulaciones de los países de América Latina, incluida Colombia, incorporan 
las recomendaciones sobre criterios éticos para la publicidad farmacéutica 
establecidos por la OMS, la información de las piezas publicitarias no los 
atiende. 
 
 Dispersión y falta de integralidad en la prestación de los SF: En la 
actualidad existen cerca de 4400 SF habilitados, correspondientes a 2912 en 
IPS privadas, 1548 públicas y 9 mixtas; sin embargo, no existe información 
sobre la adherencia a los tratamientos, la oportunidad en la entrega y sobre 
los resultados en salud, situaciones que reflejan problemas de calidad en la 
atención. 
4.13.1.4 Uso ineficiente de los recursos financieros de la salud e 
inequidades en el acceso a medicamentos. 
 
El incremento en el gasto total en medicamentos No POS, durante la última década, 
se contrapone a la insuficiente provisión de los medicamentos del POS. Las 
debilidades institucionales para la actualización de los planes obligatorios, los 
problemas de información para el cálculo de la suficiencia de la Unidad de Pago por 
Capitación (UPC), a la vez que una política de precios inoperante y debilidades en el 
monitoreo y vigilancia de los precios, generan inequidad en el acceso; pues 
privilegian la destinación de una proporción creciente de los recursos en prestaciones 
de alta complejidad y especializadas, sobre el uso de medicamentos esenciales o la 
realización de intervenciones no farmacológicas de promoción y prevención. Estas 
prácticas generan ineficiencia en el modelo de provisión de medicamentos y generan 
riesgos de sostenibilidad al sistema de salud. 
 
 Información y monitoreo deficiente en el cálculo de la UPC vs. 
Explosión del gasto de medicamentos No POS: En 2010 se detectaron 
aumentos inexplicados en la frecuencia del uso de algunos medicamentos y 
amplias dispersiones de precios. Lo anterior generó discusiones metodológicas 
de los estudios de suficiencia en el régimen contributivo, en especial sobre la 
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información de frecuencias de uso y precios en el cálculo de la UPC. La dificultad 
de verificación de las fuentes de información, sugiere debilidades en los 
mecanismos de captura y auditoria de los datos usados. 
 
 Debilidades en la rectoría, la vigilancia, el monitoreo y la política de 
precios: La dinámica de los precios de los medicamentos incluidos en la canasta 
básica del Índice de Precios al Consumidor de Colombia (IPC), registraron 
aumentos y reducciones, de ahí que el IPC no es un buen indicador para 
establecer un detallado comportamiento de los precios de medicamentos. 
Análisis parciales realizados sobre los valores de recobro de medicamentos No 
POS encontraron, importantes diferencias en los precios recobrados por las 
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios 
(IPS) y los valores de venta reportados por los laboratorios farmacéuticos. 
4.13.1.5 Oferta, suministro y disponibilidad insuficiente de medicamentos 
esenciales 
 
No solo se identifican inequidades e ineficiencia en el gasto en medicamentos por 
fuera del POS, persisten problemas de acceso a medicamentos contenidos en el POS. 
En 2008, del total de personas aseguradas atendidas por el sistema y que les fueron 
prescritos medicamentos, sólo 63% recibió la receta completa. El 37% los recibió en 
forma insuficiente (15,6%) o no los recibió (21,2%). 
 
 En 2011, del total de personas que acudieron al sistema, y le fueron recetados 
medicamentos, el 32.5% no los recibió efectivamente. Alrededor de 16% de los 
encuestados no recibieron los medicamentos porque se asocian a debilidades del 
sistema (no había medicamentos, no los había en la cantidad requerida o deficiencias 
en la formulación); en este mismo año la frecuencia de no entrega o de entrega 
insuficiente de medicamentos resultó similar entre los regímenes Subsidiado (34%) 
y Contributivo (33%). 
 
Conviene mencionar la escasa disponibilidad de información agregada sobre acceso 
oportuno de medicamentos esenciales a población, a la vez que las dificultades 
logísticas de la distribución y gestión del suministro de los medicamentos de interés 
en salud pública. 
4.13.1.6 Ausencia de transparencia, baja calidad de la información y 
escaso monitoreo del mercado farmacéutico 
 
La información disponible sobre precios, uso y calidad de medicamentos es escasa, 
limitada, poco estandarizada (por ejemplo codificación inadecuada, descripciones 
inconsistentes o unidades no comparables) y fragmentaria (no se cuenta con 
información de hospitales, prestadores de servicios farmacéuticos o droguerías) y 
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constituye una importante limitación para la toma de decisiones y el monitoreo a los 
resultados en salud. 
4.13.1.7 Debilidades en la rectoría y en la vigilancia 
 
El INVIMA ha avanzado en la estructura y caracterización de una red nacional de 
farmacovigilancia que ha significado reconocimiento internacional. Sin embargo no 
se ha establecido un sistema de certificación de buenas prácticas de 
farmacovigilancia y persisten debilidades como la ausencia de seguimiento 
diferenciado a errores de medicación, generación de señales de seguridad y difusión 
eficiente de las alertas nacionales e internacionales. Así mismo, es débil el diseño y 
seguimiento de planes de gestión de riesgo y de estrategias de vigilancia activa de 
medicamentos de alto costo, de alto riesgo y del uso de medicinas alternativas.  
4.13.1.8 Objetivos de la Política Farmacéutica Nacional 
 
 El objetivo a largo plazo es contribuir al mejoramiento del estado de la salud 
de la población colombiana 
 El objetivo central consiste en desarrollar las estrategias que posibiliten a la 
población colombiana el acceso equitativo a medicamentos efectivos a través 
de servicios farmacéuticos de calidad, bajo el principio de corresponsabilidad 
de los sectores y agentes que inciden en su cumplimiento. 
 Entre los principales objetivos específicos se encontró la creación de Redes 
de SF articuladas a las redes de servicios de salud y centradas en la 
promoción del uso racional. 
4.13.1.9 Estrategias de la política Farmacéutica Nacional 
 
 Información confiable, oportuna y pública sobre acceso, precios, uso y 
calidad de medicamentos.  
 Institucionalidad eficaz, eficiente y coherente.  
 Adecuación de la oferta y las competencias del recurso humano del sector 
farmacéutico.  
 Regulación de precios.  
 Fortalecimiento de la rectoría y del sistema de vigilancia.  
 Sostenibilidad ambiental y el aprovechamiento de la biodiversidad.  
 Adecuación de la oferta de medicamentos a las necesidades de salud nacional 
y regional.  
 Desarrollo e implementación de programas especiales de acceso a 
medicamentos.  
 Diseño de redes de servicios farmacéuticos. 
 Promoción del Uso Racional de Medicamentos.  
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5. OBJETIVOS 
 
5.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar, cuantificar y valorar los eventos generadores de costos médicos directos 
en la profilaxis y tratamiento de la Sepsis Neonatal temprana en Colombia 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Establecer los costos médicos directos totales de los procedimientos, 
medicamentos e insumos médicos empleados en pacientes Neonatos con 
Sepsis neonatal temprana y en profilaxis en madres gestantes en 
Colombia.  
 
• Caracterizar los eventos generadores de costo acorde con su priorización 
de utilización y su impacto en el costo medico total para esta patología.  
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6. METODOLOGÍA: 
 
6.1 Diseño del estudio 
 
Se ejecutara una evaluación económica parcial, basada en los esquemas de 
tratamiento que se encuentran en la guía de práctica clínica para la prevención 
primaria, diagnóstico oportuno, confirmatorio y tratamiento de neonatos con 
diagnóstico de Sepsis temprana emitida por el Sistema General de seguridad Social 
en salud en Colombia. 
 
6.2 Identificación del evento generador de costo. 
 
De acuerdo a la Guía de Práctica Clínica obtenida en el Ministerio de Salud y 
Protección Social, las pruebas diagnósticas oportunas y confirmatorias, insumos y 
tratamiento farmacológico durante el tratamiento de Sepsis Neonatal temprana en 
Colombia.  
 
6.3 Cuantificación del Evento Generador de Costo. 
 
Cuantificar el número de pruebas diagnósticas, medicamentos, procedimientos e 
insumos médicos requeridos para el tratamiento de sepsis neonatal temprana. 
 
6.4 Valoración del Evento Generador de Costo 
 
Se toma como herramienta el manual tarifario SOAT 2015 (Seguro obligatorio de 
Accidentes de Tránsito), en el cual se toman las tarifas de procedimientos utilizados 
por los hospitales y centros de atención medica que presentan los servicios para la 
realización del tratamiento, SISMED (Sistema de información de Precios de 
Medicamentos) para los precios de medicamentos y soluciones de dilución y algunos 
proveedores de dispositivos médicos a nivel nacional. 
 
6.5 Direccionalidad Levantamiento de Costos 
 
El modelo bottom up es el que mejor se ajusta a los estudios descriptivos de costos 
ya que se toma de manera ascendente a partir del costo unitario de los 
procedimientos, elevándose a un costo general de todo el tratamiento. Se toma este 
tipo de modelo teniendo en cuenta que actualmente no existe un costeo 
generalizado en Colombia. 
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6.6 Horizonte de costeo 
 
Se usó horizonte temporal menor a un año (7 Días de tratamiento), debido a que el 
esquema de tratamiento es menor a este, por lo tanto no se aplica tasa de 
descuento.  
 
6.7 Unidad de Medida 
 
En concordancia a los protocolos de manejo, el valor de los costos médicos directos 
será expresado en pesos colombianos o COP (Unidad Monetaria de Curso Legal en 
Colombia). 
 
6.8 Perspectiva Levantamiento de Costos 
 
La perspectiva que se empleó dentro del proceso de costeo será la del tercer pagador 
de salud o las empresas aseguradoras para la implementación de la intervención.  
 
6.9 Metodología Proxy 
 
Teniendo en cuenta que se conocen los costos de los servicios para los cuales ya 
existe un mercado competitivo y hay información de precios se empleó la 
Metodología Proxy; tomando como patrón de referencia proxy: el precio de los 
medicamentos, insumos médicos y procedimientos. 
 
6.10 Tasa de Descuento 
 
Bajo las condiciones de horizonte de costeo no se contemplara tasa de descuento 
por ser inferior a un año. 
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7. RESULTADOS: 
 
Gráfico 2 COSTO DEL TRATAMIENTO POR 7 DIAS DE SNT CON BENCILPENICILINA EN NIÑOS(A) 
 
 
 
Gráfico 3 % DEL COSTO TOTAL PARA PROCEDIMIENTO MEDICOS EN TRATAMIENTO DE SNT EN 
NIÑOS(A) 
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Gráfico 4 COSTO DEL TRATAMIENTO POR 7 DIAS DE SNT CON AMPICILINA EN NIÑOS(A) 
 
 
 
Gráfico 5 COSTO DEL TRATAMIENTO POR 7 DIAS DE SNT CON GENTAMICINA EN NIÑOS(A) 
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Gráfico 6 COSTO DEL TRATAMIENTO POR 7 DIAS DE SNT CON AMIKACINA EN NIÑOS(A) 
 
 
 
Gráfico 7 COSTO DEL TRATAMIENTO POR 7 DIAS DE SNT CON VANCOMICINA EN NIÑOS(A) 
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Gráfico 8 COSTOS TOTAL PARA 7 DIAS DE TRATAMIENTO DE SNT EN NIÑOS(A) 
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Gráfico 9 % GLOBAL DE USO ENTRE MEDICAMENTOS USADOS EN TRATAMIENTO SNT EN NIÑOS(A) 
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Gráfico 10 COSTO DE LA PROFILAXIS DE SNT  POR 7 DIAS EN MADRES GESTANTES CON 
BENCILPENICILINA 
 
 
 
Gráfico 11 COSTO DE LA PROFILAXIS DE SNT  POR 7 DIAS EN MADRES GESTANTES CON AMPICILINA 
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Gráfico 12 COSTO DE LA PROFILAXIS DE SNT  POR 7 DIAS EN MADRES GESTANTES CON 
CEFAZOLINA 
 
 
 
Gráfico 13 COSTO DE LA PROFILAXIS DE SNT POR 7 DIAS EN MADRES GESTANTES CON 
CLINDAMICINA 
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Gráfico 14 COSTO DE LA PROFILAXIS DE SNT POR 7 DIAS EN MADRES GESTANTES CON  
VANCOMICINA 
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Gráfico 15 COSTOS TOTAL PARA 7 DIAS DE PROFILAXIS DE SNT EN MADRES GESTANTES 
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Gráfico 16 % GLOBAL DE USO ENTRE MEDICAMENTOS USADOS EN PROFILAXIS DE SNT EN MADRES 
GESTANTES 
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Gráfico 17 % DE COSTO TOTAL PARA PROCEDIMIENTOS EN PROFILAXIS DE SNT EN MADRES 
GESTANTES 
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Tabla 7 COSTO POR MEDICAMENTO PARA 7 DIAS DE PROFILAXIS DE SNT DE MADRES GESTANTES 
EN COLOMBIA 
 
Tabla 8 COSTOS DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS EN EL DIAGNOSTICO DE MADRES GESTANTES 
CON AL MENOS UN FACTOR DE RIESGO EN COLOMBIA 
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Tabla 9 COSTO DE ELEMENTOS E INSUMOS MEDICOS POR MEDICAMENTO EN PROFILAXIS POR 7 
DIAS DE SNT EN MADRES GESTANTES CON AL MENOS UN FACTOR DE RIESGO EN COLOMBIA 
 
 
 
Tabla 10 COSTO POR MEDICAMENTO DE 7 DIAS DE TRATAMIENTO DE SNT EN NIÑOS EN COLOMBIA 
 
 
 
  
 
 
70 
 
Tabla 11 COSTO POR MEDICAMENTO DE 7 DIAS DE TRATAMIENTO DE SNT EN NIÑAS EN COLOMBIA 
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Tabla 12 COSTO DE ELEMENTOS E INSUMOS MEDICOS POR MEDICAMENTO EN EL TRATAMIENTO 
POR 7 DIAS EN NIÑOS (A) EN COLOMBIA 
MEDICAMENTO ASOCIADO 
VALOR TRATAMIENTO EN COLOMBIA 
VALOR MINIMO PROMEDIO VALOR MAXIMO 
BENCILPENICILINA $   209.026.015,00 $  377.676.490,72 $          898.645.062,16 
AMPICILINA $   208.502.907,11 $  422.377.540,01 $          674.947.351,48 
GENTAMICINA $   408.320.249,34 $  739.294.556,35 $       1.554.005.477,82 
AMIKACINA $     43.699.248,34 $    83.217.088,09 $          206.016.170,67 
VANCOMICINA $     43.699.248,34 $    83.217.088,09 $          206.016.170,67 
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Tabla 13 COSTO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS EN EL DIAGNOSTICO DE SNT EN RECIEN NACIDOS 
(NIÑOS Y NIÑAS) EN COLOMBIA 
INTERVENCION O 
PROCEDIMIENTO 
VALOR TOTAL 
VALOR MINIMO PROMEDIO VALOR MAXIMO 
HEMOCULTIVO 
$                   
394.727.904,29 
$                   
430.612.259,22 
$                   
466.496.614,16 
CUADRO HEMÁTICO O 
HEMOGRAMA 
HEMATOCRITO Y 
LEUCOGRAMA 
$                   
138.038.441,97 
$                   
150.587.391,24 
$                   
163.136.340,51 
PROTEÍNA C REACTIVA (PCR 
PRUEBA CUANTITATIVA DE 
ALTA PRECISIÓN) 
$                   
225.204.289,60 
$                   
245.677.406,83 
$                   
266.150.524,07 
PUNCIÓN LUMBAR 
$                        
5.485.864,82 
$                        
5.984.579,81 
$                        
6.483.294,79 
RADIOGRAFÍA DE TÓRAX 
(P.A. O A.P., LATERAL, 
DECÚBITO LATERAL, 
OBLICUAS O LATERAL CON 
BARIO) 
$               
1.340.834.079,59 
$               
1.462.728.086,82 
$               
1.584.622.094,06 
VALORACIÓN POR EL 
PEDIATRA, DEL RECIÉN 
NACIDO Y CONTROLES DEL 
SANO DURANTE TODA SU 
PERMANENCIA EN EL 
SERVICIO DE 
HOSPITALIZACIÓN 
$               
2.377.673.388,09 
$               
2.593.825.514,28 
$               
2.809.977.640,47 
INCUBADORA (SALA 
ESPECIAL INSTITUCIÓN 
TERCER NIVEL) 
$             
14.352.895.977,42 
$             
15.657.704.702,64 
$             
16.962.513.427,86 
SALA ESPECIAL (UNIDAD DE 
CUIDADO INTENSIVO, 
INSTITUCIONES DE 
SEGUNDO Y TERCER NIVEL) 
$             
57.959.860.193,24 
$             
63.228.938.392,62 
$             
68.498.016.592,01 
TOTAL 
$      
76.794.720.139,00 
$      
83.776.058.333,46 
$      
90.757.396.527,91 
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8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
 
La evaluación económica parcial de los costos médicos directos de sepsis neonatal temprana 
(SNT) en Colombia se ejecutó bajo las directrices encontradas en la Guía de Práctica Clínica 
del recién nacido sobre prevención, diagnóstico y tratamiento, la cual se encuentra basada 
en evidencia científica. Sin desconocer, que los regímenes de dosificación, insumos e 
implementos médicos también se vieron influenciados por información de fuentes 
bibliográficas reconocidas tales como Martindale, Drug information Handbook, entre otros. 
 
El horizonte de costeo tomado fue de 7 días ya que se trata de profilaxis y tratamiento con 
antibióticos, aplicando el análisis económico tanto a madres gestantes con al menos un 
factor de riesgo para SNT y en los neonatos con factores de riesgo o que presenten la 
enfermedad, para estos últimos se realizó una segmentación por sexo, masculino y 
femenino, debido a que la dosificación de cada uno de ellos depende de las diferencias en 
peso que se ve influenciada por el sexo, por ende se calcularon las dosis para los neonatos 
teniendo en cuenta tres desviaciones estándar o percentiles (-2, 0 y 2), lo cual permitió 
determinar el costo del tratamiento por 7 días de acuerdo a la variabilidad de peso en la 
población total, pues desde el punto de vista terapéutico y farmacocinético, el peso es una 
variable critica al momento del cálculo. La unidad de medida utilizada corresponde a pesos 
colombianos (COP) para el año 2015. 
 
En cuanto a las líneas de tratamiento costeadas, para el tratamiento de SNT según la GPC 
se han escogido antimicrobianos empíricos que han demostrado ser efectivos y han 
contribuido a la disminución de la morbilidad y mortalidad neonatal. En la práctica, la toma 
de hemocultivos previo al inicio de antibióticos se comprueba la presencia de sepsis. Entre 
las muchas dificultades que se presentan para hacer el diagnóstico de sepsis en infección 
neonatal temprana está el uso de antibióticos utilizados en la madre durante el trabajo de 
parto ya que disminuye la posibilidad de los hemocultivos en  el  RN  y  sin  este  “patrón  
de  oro”,  el  médico  muchas  veces  debe  decidir  el  esquema  y  tiempo  de duración  
del  antibiótico  mediante  la  clínica,  que  es  inespecífica  debido  a  que,  por  la  inmadurez  
del neonato, los signos y síntomas clínicos son similares en patologías infecciosas como en 
no-infecciosas. 
 
Otra  manera  de  evaluar  la  buena  respuesta  a  la  terapia  antimicrobiana  es  mediante  
el  control  de hemocultivos  que aunque  esta  estrategia  se  considera  adecuada  y  lógica,  
existen  muy  pocos  estudios  que permitan evaluar su utilidad.   Los  ensayos  clínicos  
reportados  en  la  literatura  para  evaluar  el  mejor  esquema  antibiótico  en  sepsis 
neonatal temprana mezclan RN prematuros y a término para comparar antibióticos de bajo 
y amplio espectro  con  o  sin  gentamicina  y  miden  como  desenlace  primario  mortalidad  
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a  los  7  días  o  falla terapéutica que requiera cambio de antibiótico. Estos ensayos permiten 
evaluar cual esquema podría ser más eficazlvi, pues al momento que el cuerpo médico toma 
la decisión de elegir la terapia farmacológica adecuada, se tiene el riesgo que el neonato o 
la madre gestante pueda presentar algún tipo de alergia frente al antibiótico usado como 
primera línea o resistencia a los microrganismos causantes de SNT, lo que lleva a la 
comunidad en salud, a optar por otros alternativas farmacológicas (Aminoglucosidos) que 
eviten los anteriores factores y que garanticen la erradicación del microrganismo, lo cual 
impacta notablemente en los costos de tratamiento de SNT, ya que la elección de una u 
otra línea presenta diferencias en el uso de recursos tanto por unidad de medida como por 
presentación lo que se evidencia en las gráficas obtenidas. 
 
De la misma manera la resistencia de los antibioticos a EBG, usado en la profilaxis de madres 
gestantes, continua siendo suceptible a penicilina, ampicilina y cefalosporinas de primera 
generacion. Sin embargo, aunque las concencetraciones minimas inhibitorias han 
incrementado durante 1995 a 2005 en un 0.2% en adultos incluidos en estudios de paises 
como Japon y Estados Unidos, los ultimos aislamientos realizados en EGB mostraron las 
siguientes suceptibilidades: 
 
Tabla 14 Concentraciones mínimas inhibitorias 
Penicilina ≥ 0.12 µg/mL 
Ampicilina ≥ 0.25 µg/mL 
 
Sin embargo los datos obtenidos experimentalmente por el estudio anterior, aclara que a 
nivel clinico no ha presentado manifestaciones de resistencia. Asimismo la cefazolina reporto 
un 0.05% de resistencia en una poblacion de 5.631 pacientes evaluados durante 1995 a 
2005 y por consiguiente las guias internacionales no se encuentran preocupadas de este 
hecho por la alta sensibilidad que tiene el EGB frente a la penicilina.lvii 
 
Tras analizar la información obtenida, correspondiente a la evaluación de los costos de los 
medicamentos, se evidencio que para algunos su valor de mg o Unidad Internacional (UI), 
generaron un impacto mayor en el valor final del costo total, conllevando a que algunos 
antibióticos tales como la Bencilpenicila y Gentamicina, fuera elevado con respecto a los 
demás, fenómeno que se presentó por la falta de registros sanitarios VIGENTES expedidos 
a la fecha, por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) en 
el caso de la Bencilpenicila. Sin embargo para la Gentamicina a pesar que los registros 
encontrados en la base de datos del INVIMA sobrepasan los 40 registros vigentes, se piensa 
que hay una mayor oferta en el mercado y sus precios seria mucho menores, sin embargo 
al revisar el Sistema de Información de Precios de Medicamentos (SISMED) para el año 
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2014, se evidencio que los valores fijados como máximos son superiores en la sección de 
ventas-canal institucional, lo que conllevaría a una regulación de precios de estos 
antibióticos en Colombia.  
 
Por otra parte, para el análisis y corrección de costo de los procedimientos médicos 
empleados en el diagnóstico de SNT en el recién nacido y profilaxis en madres gestantes, 
se aplicó un porcentaje de descuento de 35, 40 y 45% al valor unitario en el SOAT de cada 
procedimiento con el objetivo de una futura negociación ya que el tarifario utilizado fija los 
topes máximos para el cobro de procedimientos en el territorio nacional. Como bien se sabe 
la relación que existe entre los actores del Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y 
las instituciones prestadoras de servicios en salud, se evidencian a través de contratos para 
la prestación de servicios, teniendo en cuenta que la contratación es un tema que ha 
adquirido importancia desde la implementación de la Ley 100; por tanto es que existen 
condiciones entre las dos partes en este tipo de negociaciones. 
 
Actualmente en la práctica y según el decreto 723 de 1997, por los cuales se dictan 
disposiciones que regulan algunos aspectos de las relaciones entre entidades territoriales, 
las EPS y los prestadores de servicios en salud; se conocen tres formas de contratación o 
formas de pago, tales como, Capitación, Pago por caso y conjunto integral de atenciones 
por paquete. Este tipo de contratos son acuerdos de voluntades, por lo cual no se pueden 
imponer unilateralmente por parte de las EPS ni prevalecerse de quienes manejan los 
recursos y afiliaciones para imponer su criterio y forzar a las IPS a asumir clausulas y 
condiciones gravosas que atentan contra su viabilidad. El pago por servicio es el pago 
realizado por la totalidad de la atención en salud prestada a un individuo, la remuneración 
incluye honorarios médicos, suministros, medicamentos y servicios quirúrgicos. El pago por 
capitación está basado en el concepto de enfermo potencial y no en el de la enfermedad 
sentida, el prestador de servicios tiene a su cargo la atención de un conjunto determinados 
de personas y finalmente el pago por caso es una forma de contratación que contienen 
elementos de las formas de pago anteriores, la unidad de medida es el tratamiento global 
de un tipo de dolencia específica sobre la que se conocen adecuadamente los protocolos a 
seguir para su tratamiento.  
 
Por todo lo anterior, es que los resultados obtenidos de los costos de procedimientos y en 
general de los eventos generadores de costo para una patología de costo considerable como 
lo es la SNT, son un punto de partida importante y de gran utilidad para las IPS al momento 
de pactar estas negociaciones y así evitar que los servicios prestados se van afectados 
económicamente por no contar con información que los respalde. Sin embargo existe un 
gran riesgo derivado del manejo financiero establecido en la Ley 100 como lo es la 
generación de una posición dominante por parte de las empresas promotoras de salud, 
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quienes en la actualidad han aprovechado y han creado un mercado de la salud que tiene 
como objetivo generar un servicio con mayor calidad y completo, pero con beneficios 
provechosos en los costos; sin desconocer el gran problema que tienen las IPS, quienes 
quedan supeditadas a la acción de varios intermediarios, que les giran los recursos en lugar 
de recibirlos directamente, mientras que las EPS reciben mensualmente los recursos de los 
afiliados, independientemente de que utilicen o no los servicios, lo que conlleva al deterioro 
del sistema de salud en el país.lviii  
 
En los gráficos No. 2, 3, 4, 5, 6, y 7 se muestran los costos médicos directos por 
medicamento en el tratamiento por 7 días de SNT en niños y niñas, se observa que el evento 
generador de costo de mayor incremento son los procedimientos médicos con la utilización 
de cualquiera de los antibióticos (Bencilpenicilina, Ampicilina, Gentamicina, Amikacina y 
Vancomicina). Esto se debe a varios factores: uno de los más importantes es que el 
tratamiento de un neonato con SNT o con factores de riesgo asociados al mismo  se debe 
realizar en Unidad de Cuidados Intensivos UCIN-Institución de tercer nivel, ya que por 
normas de habilitación son las que cumplen con todo el manejo que se le debe realizar a un 
neonato con esta patología de alto riesgo; estadía la cual según el tarifario SOAT 2015 
genera costo diario de $ 1.067.700 (Anexo 6), que en relación con los demás procedimientos 
este se ve representado como un 75.47% del total de los procedimientos médicos 
evaluados; Sin desconocer, que los exámenes diagnósticos, confirmatorios y valoración 
diaria por el pediatra se suma al total de procedimientos requeridos, si se opta por uno u 
otro medicamento. 
 
En el grafico No. 8 se evidencia que los costos totales para 7 días de tratamiento de SNT en 
niños y niñas, basado en el uso de Gentamicina representa el mayor gasto, a razón que su 
porcentaje de uso dentro de la terapia farmacología a utilizar representa un 45%, por lo 
tanto su utilización en estas situaciones hace muy frecuente su uso como antibiótico para 
el tratamiento de esta patología.  
 
Si bien no se observa en los anteriores gráficos, se puede confirmar en los anexos que los 
costos de insumos utilizados y elementos para evitar o tratar una SNT difieren con la 
utilización de uno u otro medicamento debido al porcentaje de uso de este último, ya que  
en la práctica clínica la elección de un antibiótico está directamente relacionado a su 
efectividad, seguridad y microorganismo a tratar; o bien a los datos arrojados por 
publicaciones científicas con las cuales se mide la respuesta positiva de dicho antibiótico 
sobre determinada población; Es esto lo que hace aumentar o disminuir los costos derivados 
de los insumos; Dentro de estos insumos se reconocen, soluciones de dilución, ya que se 
trata de antibióticos vía IV, y dispositivos médicos utilizados para su preparación y 
administración (Jeringas, catéteres, buretroles). 
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Para la profilaxis por 7 días de SNT en madres gestantes (Ver gráficos 10 a 15) se evidencia 
que los costos generados por los diferentes eventos (medicamentos, elementos, insumos y 
procedimientos médicos) presentan un comportamiento similar al de los costos graficados 
para el tratamiento de SNT en niños y niñas. A pesar de que la estancia hospitalaria genera 
un 94% (Grafico 17) de costo del total de los procedimientos, se aclara que dicha estadía 
de una madre gestante en una institución de tercer nivel es aproximadamente 5 veces 
menos que la estancia hospitalaria de un neonato en UCIN. Al 94% del gasto total se suman 
el examen de tamizaje para EGB, la valoración inicial intrahospitalaria preparto y consulta 
ambulatoria de medicina general los cuales representan un 2% cada una. Por otra parte, se 
demuestra que el costo total para 7 días de profilaxis de SNT en madres gestantes (Grafica 
15), la Bencilpenicilina y Ampicilina acapara el primer y segundo lugar del total en consumo 
de costos, esto debido a  que su porcentaje de uso entre los medicamentos abarcan el 41% 
(Grafico 16) para cada antibiótico (Bencilpenicilina y Ampicilina). 
 
Partiendo de la evaluación económica mostrada en las anteriores tablas 7 a 13, se muestra 
el rango de costos mínimo, caso base y costo máximo para realizar profilaxis de SNT en una 
madre gestante en Colombia basado en la incidencia o porcentaje de madres con al menos 
un factor de riesgo en Colombia, el cual es del 13% de 658.835 para el año 2013 según el 
DANE. Se refleja que el costo presupuestal para evitar una Sepsis en el recién nacido 
sobrepasa los cien mil millones de pesos, cifra que debería preocupar a los decisores en 
salud del país, pues si se invirtiese responsablemente se estaría disminuyendo la mortalidad 
del recién nacido por Sepsis y lo más importante, se evitaría la inversión en el tratamiento 
de SNT en el país, pues a pesar que el porcentaje de incidencia de SNT en Colombia solo 
está en el 2.3%, los costos de tratamiento a nivel nacional están por encima de una profilaxis 
en madres gestantes, ya que como se nombró anteriormente el control durante el 
tratamiento antibiótico y su estadía en UCIN elevan los costos, sin desconocer que el número 
de pruebas diagnósticas y confirmatorias en el recién nacido también se suman al alto costo 
de tratar este segmento. 
 
Si se observa el panorama internacional, a pesar que existen pocos estudios económicos 
parciales o de costo-efectividad (Apenas 4 en los Estados Unidos), todos ellos están a favor 
de la profilaxis. Dos estudios resultados por Turrentine y Kaambwa, en Estados Unidos y 
Reino Unido determinaron que la profilaxis con antibiótico es más costo-efectivo desde la 
perspectiva desde el tercer pagador. Por su parte, determinar los factores de riesgo y tomar 
medidas al respecto es una opción costo-efectiva mientras no exista una vacuna para este 
problema.lix lx 
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El tamizaje para EGB resulto favorable en dos estudios: el primero realizado por Strigland y 
compañía, concluyeron que la estrategia basada en la profilaxis durante el parto es costo-
efectiva y ofrece ventajas para disminuir las muertes de los neonatos y las infecciones pos-
parto; el segundo realizado por Benitz muestra que le estrategia basada en el tamizaje de 
EGB con cultivo a la 36 semana de gestación o el uso de un método rápido, combinado con 
profilaxis intraparto en algunas madres arroja un menor número de niños tratados y se 
previene más casos(78.4% Vs. 80.1%) y con un menor costo.lxi 
 
El análisis concluyente recae sobre la situación del sector  salud en Colombia que sin duda 
alguna se encuentra atravesando una crisis notable, pues así lo han manifestado diversos 
grupos, como profesionales, las asociaciones de pacientes, académicos, grupos de 
investigación y la sociedad civil organizada; crisis en la que coincide con problemas de 
sostenibilidad financiera (liquidez en particular), organización y funcionalidad, donde la 
percepción del ciudadano hasta cierta medida es que el sistema no está respondiendo a sus 
necesidades y los agentes que participan privilegian sus intereses particulares por encima 
de los intereses del paciente en materia de sus necesidades en salud. En casi todos los 
pronunciamientos y medidas, los medicamentos y procedimientos son los protagonistas 
principales, por lo que se convierten en los principales eventos de gasto, que día a día crece 
y en el que se producen los mayores desajustes funcionales y estructurales, los cuales se 
relacionan actualmente con malos manejos de recursos públicos. 
 
Este crecimiento en el gasto de recursos para la salud no solo del sistema de salud de 
Colombia, ya que es un fenómeno que afecta a todos los sistemas de salud del mundo, que 
registran una creciente preocupación por el incremento en el gasto en salud, en especial a 
los países desarrollados y en particular a los EE.UU. dado el tipo de sistema imperante y el 
creciente impacto que en la sostenibilidad de sus finanzas publicas representa el crecimiento 
del gasto medico en general. 
 
Lo anterior tiene sentido, pues actualmente los estudios económicos sobre patologías de 
medio y alto costo apenas están incursionando en el país como herramienta en las 
decisiones de inclusión de nuevos medicamentos y negociaciones entre EPS-IPS, y por ello 
en las últimas décadas del siglo XX, la OMS puso en el debate internacional la necesidad de 
que los países, desarrollados y en vía de desarrollo, formulen una política farmacéutica 
nacional, con el objetivo de que los medicamentos se usen bien, se brinde cobertura y se 
mantenga una economía en salud estable, progresiva y especialmente que los recursos no 
se malgasten en productos de efectividad no probada, inefectivos o incluso potencialmente 
peligrosos, ya que los recursos en cualquier parte son limitados. 
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La satisfacción del derecho a la salud mediante el acceso a medicamentos de calidad, bien 
utilizados y a precio justo, puede ser provista en un mercado libre por actores que 
compitieran por la preferencia de los usuarios. Sin embargo el mercado libre no atiende de 
la misma manera a las necesidades de los ciudadanos. El mercado en general atiende a los 
demandantes en función de su capacidad adquisitiva. Y, dado la enfermedad tampoco se 
atribuye de manera igualitaria y por el contrario se concentra justamente donde el ingreso 
es escaso, dejar a la mano invisible del mercado la satisfacción del derecho a la salud y a 
los medicamentos seria profundamente regresivo y profundizaría mucho más a la inequidad 
de nuestra sociedad. lxii 
 
Por último, la evaluación económica parcial de los costos médicos directos de SNT genera 
gran impacto en el control presupuestal dirigido a enfermedades de alto costo en el país, y 
brinda una herramienta de soporte para las IPS en las negociaciones con las EPS las cuales 
se ven entorpecidas por la falta de información.  
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9. CONCLUSIONES 
 
 Se identificaron, se cuantificaron y valoraron los eventos generadores de costos 
médicos directos para el tratamiento de sepsis neonatal temprana y de la profilaxis 
de sepsis neonatal en madres gestantes, para 7 dias de tratamiento como caso base 
y por porcentaje de incidencia en la poblacion colombiana. 
 Se establecieron los costos médicos directos totales segregados por medicamentos, 
procedimientos e insumos medicos empleados en pacientes recien nacidos con SNT 
y en madres gestantes con al menos un factor de riesgo para SNTen Colombia. 
 Se identifico el costo elevado al realizar tratamiento por 7 dias en SNT  tanto para la 
profilaxis en madres gestantes como para tratar una sepsis temprana en neonatos, 
donde se evidencia que el evento generador de costo mas alto es el generado por 
los procedimientos y la estancia medica, por lo que se debe tener en cuenta para 
futuras decisiones. 
 Se determino que dentro de los eventos generadores de costo, los procedimientos 
medicos tanto en el tratamiento del recien nacido como en la profilaxis de madres 
gestantes son los de mayor impacto con respesto al costo total, debido a que la 
estancia hospitalaria genera un alto costo diario. 
 Se determinaron los costos médicos directos  en COP y en USD (TRM al 31 de 
diciembre de 2014) para el tratamiento por 7 días de SNT en niños y niñas, por cada 
medicamento:  Bencilpenicilina $ 5.982.165,68 (USD 2.500,42); Ampicilina $ 
5.972.929,69 (USD 2.496,56); Gentamicina $ 6.004.229,96 (USD 2.509,65); 
Amikacina $ 5.947.560,98 (USD 2.485,96); Vancomicina $ 5.953.546,34 (USD 
2.488,46) y para 7 días de  profilaxis de SNT en madre gestante con al menos un 
factor de riesgo: Bencilpenicilina $ 1.013.758,30 (USD 423.73); Ampicilina $ 
935.160,40 (USD 390.88); Cefazolina $ 890.938,32 (USD 372.39); Clindamicina $ 
891.269,56 (USD 372.53); Vancomicina $ 891.269,56 (USD 372.53). 
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10.  RECOMENDACIONES 
 
 Se sugiere realizar un análisis económico del costo de implementación de un 
programa de Tamización para EBG y profilaxis en madres gestantes con el objetivo 
primordial de prevenir SNT en los recién nacidos en Colombia. 
 
 Se debe garantizar el tratamiento completo a cada paciente, incluyendo diagnóstico, 
medicamentos, procedimientos e insumos médicos requeridos, para el tratamiento 
de SNT en recién nacidos o profilaxis en madres gestantes, cumpliendo con lo 
establecido en la Política Farmacéutica Nacional. 
 
 Se recomienda que el profesional en Química Farmacéutica realice el seguimiento 
farmacoterapéutico a las pacientes con profilaxis para SNT y recién nacidos con SNT. 
 
 Se sugiere realizar un análisis económico de comparación entre el los costos médicos 
directos de la profilaxis de SNT en madres gestantes y los costos médicos directos 
del tratamiento en recién nacidos con SNT, con el fin de identificar las diferencias en 
costos entre estas dos situaciones. 
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